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À mesure qu’une science fait des progrès, qu’elle s'enrichit de faits plus nombreux, 
de préceptes plus compliqués. et que son domaine, plus étendu, devient plus difficile 
à parcourir, le besoin d'ouvrages élémentaires, qui sy rapportent, se fait sentir avec 
plus de vivacité. Les livres de ce genre sr ar à l'élève le précis des objets qu il 
doit examiner , et lui servent de guide soit dans l'observation directe dela nature, soit 
dans l'étude des ouvrages plus détaillés. Ils déroulent en.quelque sorte devant, lui le 
tableau sommaire de la science, lui en font apprécier, dès le premier abord, les com- 
plications, lui donnent. une connaissance générale préliminaire-de son ensemble. 
L'homme qui sait déjà,:le praticien qui craint d'oublier, et queles travaux de chaque 
jour éloignent de l'étude, aime à retrouver en peu de pages le résumé de ee qu’il a +2 
pris, et à parcourir avec rapidité les points les plus importants de la théorie et 
l'application de l'art. dont l’exereice occupe tous ses.instants. pe « 

L'accueil bienveillant que le public médical a fait à la première. édition de ee livre, 
non-seulement en France . mais à l'étranger, m' imposait de grands devoirs : je n'ai rien 
négligé pour les remplir , Rare d'en avoir trouvé les moyens dans les fonctions pu- 
bliques dont j'ai été successivement honoré. Toutes les parties de ee travail ont été re- 
vues ; j'y ai ajouté BeatEQnp de développements indispensables ; plusieurs points de 
doctrine, sur lesquels je n’avais pu me prononcer lors de la première rédaction , sont 
fixés ici d'après une expérience acquise publiquement, dans des hôpitaux considéra- 
bles, en présence de nombreux élèves , tant civils que militaires. Je me suis efforcé 
d'arriver à la vérité ; j'ai observé avec toute l'attention dont je suis capable, j'ai rapporté 
avec sincérité les résultats de ma pratique ; et, dans mes jugements, je n’ai jamais songé 


Offrir aux praticiens et aux élèves un Dre at pour base les doctrines organiques 


sur lesquelles doit reposer l'édifice entier de la médecine, et qui puisse les guider au 
&. 
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lit des malades, pour observer et traiter les maladies chirurgicales ; dans les amphi- 
theâtres, pour étudier et décrire les altérations pathologiques que ces lésions entrai- 
nent ou qui les constituent ; enfin, sur le cadavre, ou près du sujet vivant, pour 
manœuvrer et exécuter toutes les opérations que réclament les maladies dont le corps 
humain peut être affecté : tel est le triple but que je me suis proposé. 

Afin de l’atteindre, il fallait unir à la simplicité des divisions, la clarté et la concision 
du style, bannir les discussions spéculatives , les hypothèses, les déclamations scienti- 
fiques. le clinquant des citations, dont les tables des journaux et les résumés bibliographi- 
ques font si aisément.les frais, et tous ces moyens accessoires d'intéresser et de plaire, 
qui ont fait la fortune de tant d'ouvrages modernes sur la médecine et la chirurgie. J’ai 
dû resserrer la matière, accumuler les faits, presser Les conclusions, établir clairement 
et en peu de mots les préceptes : tout devait être sévère dans l’ensemble comme dans 
les détails. Mais il est à craindre que ces obligations n’aient pas été aussi bien remplies 
que senties avec force ; et, dans maint endroit. je le sens, la sécheresse et la monotonie 
de la diction, non moins que l’aridité des matières, pourront décourager le lecteur 
dont l'amour de la science ne soutiendra pas le courage. 

Cet ouvrage est autant éloigné de l'étendue d’un traité complet de chirurgie que de 
l'exiguité d’un manuel, cette lèpre de nos études médicales , cette innovation perni- 
cieuse , qui communique le vernis du savoir, sans jamais conduire au savoir même. 
J avais à à y retracer l’éfat actuel de la science ; mais . afin de décider jusqu’à quel point 
j'ai rempli cette obligation, quelques mots d'explication ne seront pas inutiles. La 
science chirurgicale , à une époque quelconque de son histoire. se compose : 1° de faits 
et de préceptes anciennement découverts ou établis, sanctionnés par l’observation 
générale prolongée, et arrivés à l’état d’axiome; 2° de faits et de préceptes, plus récem- 
ment observés ou introduits dans le domaine scientifique, mais qui ont pour eux le rai- 
sonnement , l'expérience, ou du moins de puissantes analogies, et qui peuvent être 
considérés comme des perfectionnements plus ou moins nouveaux ; 5° enfin, de faits et de 
préceptes contemporains, non justifiés encore par une pratique étendue. que chaque 
jour voit éclore et s’éteindre , et qu'une foule de motifs, inhérents à la nature de l’es- 

“prit humain, ou dépendants de l'intérêt des personnes, multiplient incessamment. 

Or, je me suis efforcé de ne rien négliger, au moins de très-important, des doctrines 

et des règles d'actions dont se compose la première série; j'ai choisi de mon mieux 
parmi celles de la seconde; j'ai été plus sévère, et j'ai cru devoir omettre beaucoup de 
“celles de la troisième : car c'est d’une pratique Étiontidlle et positive, et non d’une pra- 
tique de hasard et d'aventures que j'ai voulu qe les bases. 

Quant aux rapports que peut avoir l'ouvrage qu’on va lire avec les autres écrits du 
même genre, qui sont entrerles mains des chirurgiens et des élèves , il ne m’appartient 
pas d'en parler : c’est au public éclairé à les établir, et je suis depuis longtemps ha- 
bitué à me soumettre à ses décisions. 


Strasbourg, rer mars 1838. 
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DES OPÉRATIONS. — Définition de l'opération. 
— Ce qu’il faut faire avant les opérations. 

10 S'assurer que celles-ci sont nécessaires, pos- 
sibles, et que de grands avantages doivent 
résulter de leur exécution. — 20 Fixer l’épo- 
que où l’on doit opérer. 

8° Déterminer le lieu où l'opération doit être 
faite. — 40 Faire choix de la méthode et 
du procédé opératoire. Définition de l’une et 
delautre. , 

Motifs qui doivent alors guider le chirurgien. 
Il doit constamment se représenter toutes les 
difficultés qui peuvent l’arrêter. — 5° Prépa- 
rer le sujet à l'opération. 

A. Préparations éloignées. Physiques.Morales. 
B. Préparations immédiates. — 6° Disposer 
l'appareil, 

7° Placer : À. le sujet, B. les aides, C. le chi- 
rurgien lui-même. — Ce qu’il faut faire pen- 
dant les opérations. — 1° Prévenir ou arrê- 
ter les hémorragies artérielles et veineuses. 

2 Diminuer la violence des douleurs.—50 Re- 
médier aux mouvements convulsifs et aux 
défaillances. Précepte de M. Wardrop à ce 
sujet. — Ce qu’il faut faire après les opéra- 
tions. — 10 Arrêter l'écoulement du sang. 

20 Nettoyer et panser la plaie. — 3° Replacer 
le sujet dans son lit. — 40 Lui prescrire les 
moyens hygiéniqueset médicinaux les mieux 
appropriés à son état. 

5° Le traiter consécutivement comme les 
sujets affectés de plaies graAVeS.—DES PANSE- 
MENTS. — Définition du pansement. — Ce 
qu'il faut faire avant, pendant les panse- 
ments. 

Ce qu'il faut faire après les pansements. — 
Époque où il convient de les renouveler. — 
Leur fréquence ou leur rareté doivent dépen- 
dre de la nature dés maladies. 

DE L’INFLAMMATION. — L’inflammation est l’é- 
lément le plus important de la plupart des 
maladies appelées chirurgicales ; car elle 
succède à toutesles lésions physiques desorga- 
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nes vivants, et les complique ou les aggrave. 

Caractères généraux de l’inflammation aiguë. 
— Accidents qu’elle occasionne.— Pronostic. 
— Le traitement qu'elle réclame est local, 
général ou révulsif. 

Médications relatives au traitement local : 
1o Fomentations. 2° Embrocations. 30 Cata- 
plasmes. 

4o Application du froid. 5° Compression. 

6o Saignées locales. 4. Sangsues. 

B. Mouchetures. 

C. Scarifications. D. Ventouses. On les distin- 
gue en sèches et en scarifiées. 

Scarificateur de M. Larrey.— Scarificateurs à 
ressort. — Emploi du bdellomètre. 


Débridements. Ils sont nécessaires dans lesin- 


flammations avec étranglement, telles que 
le furoncle, l’anthrax, le panaris, etc. — 
Procédé opératoire. 

Traitement général des inflammations. Il se 
compose de moyens hygiéniques, de l'usage 
des boissons émollientes, de la diète et de La 
saignée. Celle-ci est distinguée en phléboto- 
mie et en artériotomie. La première doit être 
exécutée avec la lancette, que l l'on distingue 
en lancette à grain d'orge. et ( en pPaoPe de 
serpent. 

Lancette à ressort. — Appareil pour fa saignée. 
Parties du corps sur lesquelles s on l’exécute. 
— "Procédé opératoire pour la saignée.du 
bras. Ed 

Situation du sujet. Application de la ligature. 
Manière de tenir le bras du malade. Ponction 
de la veine faite en deux temps. Difficultés 
à vaincre dans cette opération. Éviter une 
artère sous-jacente. 

Atteindre les veines profondes, ou très-mobi- 
les. — Ménager les cicatrices. — Rendre les 
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de la veine. 2 Petitesse extrême de son ou- 


verture. 3° Défaut de parallélisme entre la 
plaie de la veine et celle de la peau. 4° Flo- 
cons graisseux embarrassant l’ouverture cu- 
tanée. 50 Constriction trop forte de la liga- 
ture. — Accidents de L rence: lo Lésion 
des filets nerveux. 


95 2oDéfaillance. 5° Ecchymose à trombus.AeOu- | 


verture de l'artère. 50 Inflammation, soit des 
veines, soit de l’ensemble du membre. — Sai- 
gnée du pied. — Procédé opératoire. 

26 Bandage en étrier. Accidents. —Saignée de la 
jugulaire. Application de la ligature. Ouver- 
ture des vaisseaux. 

27 Saignée des autres veines. — Précautions à 
prendre lorsque la saignée doit être réitérée. 
— Artériotomie. — Procédé opératoire. Ban- 

dage compressif. 

28 Accidents.—Opérations relativesautraitement 
révulsif des inflammations. Ce traitement est 
interne, ou externe. Règles générales qu’il 
convient d'observer dans son emploi. — 

. 4, Frictions. — B. Acupuncture. 

29 C. Sinapismes. — D. Vésicatoires. —Æ. Cau- 
tères. 

30 On les établit avec le bistouri , ou avec la po- 
tasse caustique. Pansements consécutifs. — 
Conversion des vésicatoires en cautères. — 
F. Séton. 

31 Onpeutl'établiravecune aiguille, ou bien avec 
le bistouri. Pansements consécutifs. Substi- 
tution d’une mèche à l’autre. Inflammation 
gangréneuse des téguments. — G,Moxa. Les 
moxas de MM. Percy, Larrey et Sarlandière 
ne font que des escarres superficielles. 

32 Procédés relatifs à leur application, On peut 

“rendre par leur moyen l’action révulsive 
permanente. — Æ. Ammoniaque caustique. 
— J, Eau bouillante. 
35 K. Marteau de M.Mayor.—Les agents les plus 
douloureux sont ceux qui produisent le plus 
a" sûrement les céiions — DES PRODUITS DE 
 L’INFLAMMATION. — Premier produit ; suppu- 
ration. Anatomie pathologique des abcès. 
Leur diagnostic. # 

84 Leur terminaison. Il faut presque toujours les 

: ouvrir, soit à laide du caustique, soit avec 

| l'instrument tranchant.— Incisions. — Leurs 
… espèces Instr uments qui. servent à les prati- 
aude. — Du bistouri. 

35 | anières de le tenir, ou position qu’ ’onpeut lui 
lonner. Première position : bistouri tenu 

sr! comme un couteau, le tranchant en bas. 
Deuxième position : bistouri tenu comme un 
couteau, le tranchant en haut. Troisième po- 

__sition : bistouri tenu comme une plume à 

; rire, | le tranchant en bas. Quatrième posi- 

A on : comme la troisième, le tranchant en 

aut ut . Ciquième et sixième positions : bistouri 

enu comme une plume, l la pointe dirigée 
ve s la paume dela main. Spaipie position : 


PU tenu comme un ärchet. 
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36 Manières diverses de tendre les parties à inci- 
ser. Incisions simples. 1° Incisions de dehors 
en dedans. 4. De gauche à droite. B. Contre 
soi. C. Devant soi. D. De droite à gauche. 
20 Incisions de dedans en dehors. 4. De gau- 
che à droite. 

B. Contrepoi. C. Dedroite à gauche. D. Devant 
soi. — Remarques générales, 

58 Incisions après avoir fait un pli à la peau. — 

Incisions composées, cruciales,enT',en V, etc. 

39. Incisions elliptiques. _Incisions faites sur des 
conducteurs. —Règles générales ; applicables 
à toutes les incisions. — Application de ces 
règles à l'ouverture des abcès. 

40 Ouverture des abcès superficiels. Des flegmons 
diffus. — Des collections profondes, et de 
celles qui sont entourées de parties impor- 
tantes. — Traitement consécutif, — Ouver- 
ture et traitement des abcès froids. 

41 Ouverture et traitement des abcès par conges- 
tion. — Fonctions successives. — Incisions 
étendues, ou potasse caustique. — Deuxième 
produit. Adhérences morbides ; il faut les dé- 

- chirer, ou les diviser avec l'instrument tran- 
chant. — Troisième produit, Induration. 

42 Elle réclame le même traitement que l’inflam- 
mation chronique. — Quatrième produit. 
Tumeurs cutanées, ou muqueuses. On les 
attaque ordinairement par la ligature.—Cin- 
quième. produit. Tissus anormaux avec ou 
sans analogues dans l’économie. 
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44 Ses causes. C’est à la combattre que consiste le 
traitement préservatif. On ne la guérit pas ; 
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les définitions des auteurs sur les plaies et les 
ulcères. Les classifications qui les séparent 
sont inutiles. Elles sont produites par des 
violences extérieures, des agents chimiques, 
ou des phlegmasies ulcéreuses, 

46 1° Solutions de continuité résultant de causes 
traumatiques.Distinctions établiesentreelles. 
— Plaies par piqûres, — Plaies par instru- 
ment tranchant. Elles doivent toujours être 
réunies. On remplit cette indication à l’aide 
d’une situation convenable donnée à la 
partie; + 

47 de bandages unissants, qui diffèrent pour les 
plaies en travers et pour les plaies en long ; 
des emplâtres agglutinatifs, 

48 et de leur suture. — Suture entrecoupée. 

49 Les autres modes de suture seront décrits plus 
loin. — Appréciation de ces divers moyens 
d'union. Il est fort douteux que les parties 

entièrement détachées du corps s’y réunis- 
. sent de nouveau. 

50 Mécanisme de la réunion inédite des plaies. 

— Moyens propres à l’assurer. — Plaies avec 
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hu de substance. — Phénomènes qui s’y 


succèdent. — Indications qu’elles Ro 
tent. 

51 Moyens deles remplir. — Obstacles auecti- 
bles de s'opposer à leur cicatrisation. 4. Ex- 
cès d’inflammation, B. “Nabuin des viscères. 
C, Phlébite. 4 

52 Hypothèse relative à Ia résorption du pus. 
D. Métastase. Æ. Hémorragies capillaires. 
F, Callosités. 

55. G. Amincissement des hords des plaies. H. Vé- 
gétation trop active des bourgeons charnus. 
I, Pourriture d’hôpital. 

54 K. Dégénérescence cancéreuse des plaies. — 
Application de la pommade arsénicale. L. Ato- 
nie des parties divisées. 

55 M. Varices. V. Scorbut, syphilis, dartres, 
gale, ete, — Plaies contuses et plaies par ar- 
mes à feu. 

56 Effets de la présence des corps étrangers dans 
les parties vivantes. Règles générales pour 
leur extraction. Les accidents les plus graves, 
à la suite des plaies par armes à feu, sont : 
la commotion, 

57 la stupeur et le tétanos.— Plaies par arrache- 
ment. L 

#8 Plaies envenimées. 4. Morsure de la vipère. 
B. Morsure des animaux enragés. 

59 Contusions, — Ruptures. 

60 Plaies faites par les agents chimiques. A. Par 
l’action des caustiques. B, Par le feu ou les 
corps incandescents. 

61 Solutions de continuité produites par les in- 
flammations ulcéreuses. 

62 Résultats des solutions de continuité. 4. Dé- 
perditions de substance et perforations. Ces 
lésions réclament l’emploi de procédés répa- 
rateurs. — Premier procédé. User de l’exten- 
sibilité des tissus. — Second procédé. Favo- 
riser cette extensibilité en détachant la peau. 
— Troisième procédé. Former un lambeau, 
et l'appliquer sur la perte de substance. 

63 Quatrième procédé. Prendre les éléments de 
réparations sur une partie fort éloignée du 
corps. — Cinquième procédé. Faire adhérer 
deux sujets ensemble, afin de prendre sur 
l'un d'eux de quoi réparer la perte de l’au- 
tre. — Sixième procédé, Appliquer à la perte 
de substance une partie détachée d’abord 
d’un autre individu, — Appréciation. B.Bri- 
des où adhérences qui unissent et fixent les 
parties blessées entre elles, 

64 Premier procédé, Incisions perpendiculaires 
dela bride, extension permanente des parties. 
— Second procédé. Perforation des brides à 
leur base, et incision secondaire du reste de 
leur hauteur.— Troisième procédé, Excision 

. des brides et réunion de la plaie dans un sens 
différent. — Quatrième procédé. Section de 
la bride et remplacement de la perte de sub- 
stance par un lambeau pris sur les parties 
voisines, — Cinquième procédé. Dissection 
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de la bride, et formation d’un lambeau qu'on 
remonte sous les parties les plus mobiles, 

65 Appréciations 

66 LÉSIONS DES LÈvREs.— 10 Union congénitale des 
lèvres entre elles, ou avec les gencives et la 
langue. La coarctation accidentelle de ces 

parties est plus difficile à détruire. —Procédé 
de M. Dieffenbach. 

67 2 Bec-de-lièvre. On le distingue en congénital 
et en"accidentel. En simple, en double, et en 
compliqué. Lieux où il existe le plus fréquem- 
ment. | 

683 Sile Mhéfaddièvre congénitalexistesans perte 
de substance, ‘il est souvent ‘accompagné de 
défaut de développement de la lèvre. Age le 
plus convenable pour l’opération.On ne doit 
opérer avant trois mois environ que quand 
la maladie met en péril l'existence du sujet. 
Indications euratives. Première indication. 
Écarter les complications qui. aggravent la 
maladie, 4, Habituer les- parties à être en 
contact lorsque l'écartement est considéra- 
ble. B. Repousser en arrière les dents inci- 
sives et les os qui les supportent, lorsqu'ils 
sont saillants en avant. " 

69 . On ne doit arracher les uns et emporter les 
autres que quand on n’a pu les replacer. Les 
dents placées de champ doivent être Timées. 
C. Suppléer à la perte des dents par une 
plaque métallique. D, Extraire les tubercules 
charnus placés entre les bords du bec-de-liè- 
vre, — Deuxième indication. Aviver les bords 
de la solution de centinuité, Les caustiques 
et les emplâtres vésicatoires employés pour 
cela sont rejetés.On leur préfère l'instrument 
tranchant. Appareil instrumental. — Appa- 

reil de pansement. Procédé opératoire, 

70 Lorsque l’on fait usage du bistouri, et lors- 
qu’on se sert des ciseaux.—Règles générales. 
—Troisièmeindication. Réunion deslèvres de 
la plaie. La suture entortillée doit être pré- 
férée. Choix des aiguilles. 

71 Procédé opératoire. L’hémorragie n’est point 
à craindre; cependaut il faut surveiller les 
enfants après l'opération. — Application du 

- bandage unissant de Louis, 

72 de Desault. — Procédé pour le bec- de-lièvre 
double. Soins COQUE ch > réclame le ma- 
lade, 30 Plaies des lèvres. 40 Bourrelet formé 
par leur membrane LE 

75 ÿ° Tuméfaction difforme de elalèvre supérieure. 
— Go Cancer des lèvres. Lorsqu'il résiste au 
traitement antiphlogistique, on doit l'extir- 
per. Procédé de Dupuytren. Procédé ordi- 
naire. 

74 Modification de l’opération lorsque le cancer 
occupe la commissure des lèvres. Inconvé- 
nients attachés à l’incision triangulaire. On 
lui préfère g généralement la reconstruction 
de la lèvre muütilée. — Chéiloplastie. — Pro- 
cédé de Chopart. 

75 Procédés de M. Roux deSaint-Maximin.— Pro- 
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cédé de M. Lisfranc.— Procédés indiqués par 
M. Malgaigne. — Appréciation. 

LÉSIONS DE L’0S MAXILLAIRE INFÉRIEUR. 
1o Fractures. Appareils de Boyer, de Rude- 
nick, de Busch et de Houzelot. 

90 Luxations. — 30 Cancer de l’os maxillaire 
inférieur. Lorsqu'il est superficiel, on peut le 


combattre au moyen de la rugine et de la 


cautérisation. — Dans le cas opposé, il faut 
retrancher la portion d’os malade. Appa- 
reil. 

Procédé de Dupuytren, applicable à la résec- 
tion du corps de l'os. —- Perfectionnement. 
Renversement de la langue. Résultats. 

Ablation d’un des côtés de l'os. — Procédé de 
M. Cloquet. — Procédé suivi par l’auteur. — 
Procédé de M. Mott. Désarticulation de l’os 
maxillaire inférieur. Ablation de la tota- 


lité. 
AFFECTIONS DE LA MACHOIRE SUPÉRIEURE. — 


- 40 Fractures. — 2 Cancer. Il exige l’abla- 
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tion des parties affectées, ainsi que Dupuy- | 


tren l’a pratiqué avec succès. — Ablation 
de l’os maxillaire supérieur en totalité. — 
Procédé opératoire de M. Gensoul. 

Résultats. — LÉSIONS DES DENTS. — Les mala- 
dies des dents sont très-nombreuses, et ré- 
clament des opérations non moins mullipliées. 
— Règles générales à observer dans le trai- 
tement des maladies des dents.— LÉSIONS DES 
Joves. — 1° Plaies. 

2o Tumeurs.— 5° Perforations. Génoplastie. 
Procédé de M. Lallemand. Procédé de M. Roux 
de Saint-Maximin. — 4° Fistules salivaires 
du tissu parotidien. Elles exigent la compres- 
sion ou la cautérisation. — 50 Z'ymeurs 
squirreuses des parotides ou de leur voi- 
sinage. 

Extirpation des tumeurs sus-parotidiennes. 
‘Extirpation totale de la parotide. 

Procédé de M. Mayor. — 6° Concrétions sali- 
vaires formées dans l’épaisseur de la joue. 
Elles doivent être extraites par l’intérieur de 
la bouche, ou bien à travers la peau. — 
70 Fistules salivaires du conduit parotidien. 
“Méthodes de traitement. 4. Rétablissement 

* des voies normales. Procédés de Louis. 

Cautérisation. Réunion de la plaie fistuleuse. 
B. Suspension ou suppression de la sécrétion 


salivaire.C. Ouverture d’une voieartificielle. . 


Les instruments de Roy et de Duphénix sont 
abandonnés. Procédé de Monro. 
Procédé de Deguise et de Béclard.—Grenouil- 
lette. Elle exige l'ouverture de la tumeur, 
ou même l’excisiond’une partie de ses parois. 
Lorsque la plaie tend à se fermer, il faut 


F” 4 entretenir ouverte au moyen de corps intro- 


. ratoire. Accidents : 


. duits entre ses lèvres. Procédé deDupuytren. 


— LÉSIONS DE LA LANGUE. — 1° Longueur 
excessive du frein de la langue. Procédé opé- 
hémorragie, renverse- 
ment de la langue. — 20 Adhérence de lalan- 
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gue aux gencives, ou à la paroi inférieure 
de la bouche. 

30 Plaies de la langue.—4o Glossite. Elleexige 
l'exécution de scarifications profondes. — 
5o Hypertrophie de la langue. On lui oppose 
la compression, la ligature, ou mieux encore 
la rescision. — 60 Ulcères de la langue. — 
7° Cancer de cet organe. 

Procédé opératoire pour l'extirpation des ul- 
cères cancéreux de son extrémité, de sa sur- 
faceou de ses bords. Amputation de la langue. 
Ligature en masse. 

LÉSIONS DU VOILE DU PALAIS ET DES AMYGDALES. 
— 1° Chute ou prolapsus de la luette. Procédé 
opératoire pour resciser cet organe. — 92 Di- 
vision verticale du voile du palais. Opération 
de la staphyloraphie. Procédé de M. Roux. 
Appareil. Situation du sujet. Premier temps. 
Placement des fils. 

Deuxième temps. Résection des bords de la di- 
vision. Troisième temps. Réunion des bords 
de la division. Complications. 4. Écartement 
trop considérable des bords de la fente anor- 
male. B. Écartement du sommet de la fente. 
C. Ecartement de la voûte palatine. Restau- 
ration de la voûte palatine. Soins consécu- 
tifs. 

La facilité d'exécuter cette opération ne doit 
pas engager à fendre sans nécessité le voile 
du palais. — 3° Tuméfaction chronique des 
amygdales. Elle exige la rescision de ces or- 
ganes. L’arrachement, la ligature, et la sec- 
tion en plusieurs temps, sont des procédés 
tombés en désuétude. Procédé opératoire gé- 
néralement adopté. 

Suites ordinaires de l’opération.— 4° Abcès des 
amygdales. Ils exigent la ponction.—- rÉsrons 
DU PHARYNX ET DE L’OESOPHAGE.— 10 Plaies de 
ces organes. Celles de La portion thorachique 
de l'œsophage sont mortelles. 

20 Paralysie de l’œsophage. — 3° Inflamma- 
tion chronique et épaississement des mem- 
branes de l’œsophage. Procédé opératoire 
pour introduire les sondes œsophagiennes. 
Phénomènes qui indiquent leur déviation 
dans le larynx. 

40 Corps étrangers retenus dans le larynx ou 
l’œsophage. Lieux où ils s'arrêtent le plus 
ordinairement. 

Symptômes qu'ils déterminent. — Il faut s’as- 
surer d’abord de leur situation. Cathétérisme 
de l’œsophage. Indications qu’ils présentent. 

A. Extraction par la bouche, à l’aide des pin- 
ces, du crochet mousse, modifié par l’auteur, 
et de quelques autres instruments. 

B. Précipitation dans l'estomac. C. Abandon 
du corps étranger aux efforts de la nature. 
Raisons qui militent en faveur de cette con- 
duite. Ses dangers réels. 


99 D. Pratiquer l'œsophagotomie. Procédé de 


Guattani. Procédé de Chopart et de Desault. 


100 Procédé de Vacca Berlinghieri. Modification 
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de M. Roux et autres. Inconvénients. Pro- 
cédé de l’auteur. Anatomie chirurgicale. 

Appareil. Situation du malade. 

Manuel opératoire. Extractiondu corps étran- 
ger. 

Pansement du malade. Soins consécutifs. Ré- 
sultats. 

La bronchotomie peut être indiquée.—PLAIES 
DE L'ABDOMEN. — Les plaies abdominales 
sont pénétrantes ou non pénétrantes. Lors- 
qu’elles sont simples, elles réclament dans 
l’un et l’autre cas la réunion immédiate. 
Situation du sujet. 

Réunion des lèvres de la plaie. — Opération 
de la gastroraphie. On peut l’exécuter sui- 
vant deux procédés. Suture entrecoupée. 

Suture enchevillée. — Règles générales. La 
suture enchevillée doit être préférée. Ma- 
nière d’ôter les fils. — Réunion des plaies 
longitudinales de l'abdomen. 

Théorie relative à la formation des hernies 
après les plaies de l'abdomen. — Complica- 
tion qu’elles peuvent présenter. — 10 Hé- 
morragie. Elle exige la ligature ou la 
compression directe du vaisseau ouvert.— 
20 Sortie des viscères. 

A.De l’épiploon. Il faut le réduirelorsqu'il est 


libre et sain. Dans les cas contraires, la ré- 


section et la ligature en masse ont occa- 
sionné des âccidents graves. 

On peut abandonner à lanature la séparation 
de la partie déplacée. B. De l'intestin. Il 
faut promptement le réduire s’il est intact. 
Lorsqu'il est étranglé entre les bords de la 
plaie, on peut exercer sur lui de douces 
pressions, ou en attirer de nouvelles parties 
au dehors. Les piqûres qu’on a conseillé d’y 
faire sont dangereuses. Il vaut mieux agran- 

‘dir la plaie de l'abdomen. Procédé opéra- 
toire. Avec la sonde cannelée et le bistouri 
ordinaire. Avec le bistouri boutonné. Avec 
le bistouri ordinaire conduit sur le doigt in- 
dicateur. 

Adhérence de l'intestin aux parois de la plaie. 
— 3o Plaies des intestins. Ceux-ci peuvent 
être contenus dans le ventre, ou faire her- 
nie au dehors. Divisions peu étendues. Pro- 
cédé de A. Cooper. Incisions plus grandes. 
— Suture du pelletier. — Suture à anses. 

Suture à points passés.Inconvénientsdes deux 
premières. La troisième doit être préférée. 
— Procédé pour retirer le.fil. — D. Section 
transversale de tout le calibre de l'intestin. 
Invagination. — Manière de reconnaître le 
bout supérieur de l'intestin. Procédé des 
quatre maîtres. Procédé de Ramdobr. 

Il n’est pas vrai que la membrane muqueuse 
ne puisse adhérer à la tunique péritonéale. 
— Procédé de M. Jobert. Procédé de M. Lem- 
bert. Procédé de M. Denans. — 4° Gangrène 
des intestins. 

Mécanisme de la guérison des plaies in- 
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testinales. Appréciation. Résumé général. 


5o Plaies de l’estomac.— 60 Plaies par armes 


à feu. — 7° Contusions abdominales. — Rè- 
gles générales relatives au traitement con- 
sécutif des blessés. —coRPS ÉTRANGERS DANS 
LE CANAL DIGESTIF. — 1o Arrêtés dans l’es- 
tomac, les corps étrangers sont expulsés, ou 
doivent être extraits. — De la gastrotomie, 
Procédé opératoire. 


Procédé en deux temps.— De l’entérotomie. 


— LÉSIONS DU FOIE ET DE LA RATE.—10 Plaies 
du foie et de la vésicule biliaire. — 20 4b- 


. cès du foie. Ils sont le résultat d’irritations 


sympathiques ou primitives de cet organe. 

Ils ne doivent être ouverts que quand ils de- 
viennent apparents au dehors. — 3° Tu- 
meurs et fistules biliaires. — 4° Blessures 
de la rate.— ÉPANCHEMENTS ABDOMINAUX.— 
10 Epanchements sanguins. 

Ils se forment rapidement ou avec lenteur. 
Leur traitement consiste : 4. À combattre 
l’hémorragie interne qui les produit. B, À 
leur ouvrir uneïssue au dehors.— 2° Épan- 
chement de chyle. — 3 Épanchement de 
bile, d’urine et de matières fécales. 

4o Épanchement de pus.—5° Épanchement 
de sérosité ou hydropisie. Opération de la 
paracenthèse. Appareil. Situation du sujet. 
Lieu où l’on doit porter le trois-quarts. 

Les ponctions ombilicale, inguinale, rectale 
et vaginale sont abandonnées. Procédé opé- 
ratoire. Moyen de remédier à l'interruption 
du jet du liquide, ou à l’hémorragie. Cure 
radicale de l’hydropisie ascite. 

Go Hydropisie enkystée. To Résumé sur les 
collections circonscrites ou enkystées. Elles 
ont pour siége : À. Les duplicatures ou les 
prolongements du péritoine. B. Des kystes. 
C. Des distensions de réservoirs ou de con- 
duits excréteurs. D. Des agglomérations 
d'hydatides. Æ. Des abcès circonserits dans 
le péritoine. F. Des abcès des parenchymes. 
— Diagnostic. 

Signes immédiats. Signes commémoratifs.— 
Déterminer si elles adhèrent à la paroi ab- 
dominale. Procédés opératoires. Application 
de la potasse caustique. Incision des parties 
extérieures au foyer. 

Ponction exploratrice. Appréciation. Procédé 
de l’auteur.— Premier hs — Deuxième 
temps. 

Ses avantages. — MALADIES DU RECTUM ET DE 
L'ANUS.— 10Blessuresdu rectum.— Corps 
étrangers arrêtés dans cet intestin. Acci- 
dents qu’ils déterminent. Il faut les extraire. 
Procédé opératoire. 

30 Abcès du fondement. Is sont le résultat 
de flegmons ordinaires, oude l’'épanchement 
des matières stercorales; et ces derniers 
varient sous le rapport de leur volume et 
de leur siége. Ils doivent être ouverts très- 
promptement, 
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Procédé opératoire. Pansement.—40 Fistules 
à l’anus. Elles sont complètes ou incom- 
plètes, simples ou compliquées. 

Traitement. Il faut reconnaître d’abord la si- 
tuation de l’ouyerture rectale de la fistule. 
et recourir ensuite à divers procédés opé- 
ratoires, 4. Les suppositoires. B. Les caus- 

tiques. C. L’excision. 

D. La ligature. Æ, L’incision. Procédé de De- 
sault. Procédé de M, Larrey. Procédé dé 
M. Dubois. 


‘ Appréciation. Pansement. — 5° Hémorroï- 


des.Il est facile de rappeler leur écoulement, 

ou de combattre leur excès d'irritation. Leur 
destruction peut être opérée suivant plu- 
sieurs procédés, 4. Les caustiques. B. Le 
cautère. C, La ligature. D, La rescision. 
Æ. L’excision. L’hémorragie doit être ar- 
rêtée. "7 

Procédés de J.-L, Petit et de Leyret. Procédé 
de Dupuytren. — 6° Polypes du rectum. 
— 70 Chute du rectum. 11 faut réduire l’in- 
testin, et quelquefois resciser sa membrane 
muqueuse relâchée et saillante, Procédé de 
Dupuytren. 

80 Rétrécissement et fissure de l’anus.Pro- 
cédé opératoire par incision. — 90 Zmper- 
foration de l’anus, et absence du rectum. 
Variétés de cette conformation. Procédés 
opératoires que ces dispositions exigent, 

100 Rétrécissement du rectum. Traitement. 
— 1lo Cancer du rectum. Cautérisation 
des ulcères superficiels. Extirpation des tu- 
bercules cancéreux, Ablation des anneaux 
complets. 

Appareil. Situation du malade. Procédé opé- 
ratoire. Soins consécutifs, 

DES HERNIES. — Ces maladies sont très-fré- 
quentes. Ce qui dépend : 4, De la mobilité 
des viscères abdominaux. B, De la disposi- 
tion des parois du bas-ventre. C. Des fonc- 
tions que remplit habituellement l’enceinte 
abdominale. 

Les causes des hernies agissent par degrés, 
avec lenteur, ou tout à coup. Les unes sont 
prédisposantes, les autres occasionnelles, 
Bases d’après lesquelles on a établi la no- 
menclature des hernies, Signes généraux de 
ces maladies. 

Signes de l’entérocèle, De l’épiplocèle, De l’en- 
iéro-épiplocèle. De la cystocèle. De l’hysté- 
rocèle. De l’hépatocèle et de la splénocèle. 
De la gastrocèle, 

Anatomie pathologique des hernies. 4. État 
des ouvertures à travers lesquelles les vis- 
cères se sont déplacés. B. Altérations rela- 
tives à la forme 

et à la structure des parties déplacées, C. Dis- 
positions des enveloppes immédiates de 1a 
tumeur, Hernies dépourvues de sac. Enve- 

* loppes séreuses incomplètes de quelques 
hernies. Mécanisme de leur formation. Pre- 
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mier procédé. Deuxième procédé, Troisième 
procédé. 

Les hernies congénitales du cœcum sont 
enveloppées par la tunique vaginale. — 
Description générale du sac herniaire. 
Il faut y considérer : 1. Le collet. 2. Le 
corps. Variétés de forme des hernies. 
Sacs irréguliers, Sacs en chapelet, Sacs 
multiloculés. Doubles hernies. Maladies du 
sac herniaire. — D. Dispositions des parties 
situées à l'extérieur des hernies. 

Des adhérences dans les tumeurs herniaires. 
Elles sont filamenteuses ou immédiates, 
molles ou solides, circonscrites, ou étendues 
à toute la hernie. Signes“ des unes ou des 
autres. — Accidents produits : 4. Par les 
hernies simples. B. Par les hernies anciennes 
et volumineuses. C. Par les hernies en- 
gouées, mais non étranglées. Mécanisme 
suivant lequelse développent alors l’inflam- 
mation et l’étranglement, 

D. Par les hernies dont la phlogose est vive, 
et accompagnée de l’étranglement des vis- 
cères.. Terminaison. — 4. Hernies simples. 
— B. Des hernies anciennes et volumineu- 
ses. — C. Des hernies engouées. — D. Des 
hernies étranglées. 

Diagnostic, — Traitement des hernies simples 
et réductibles. — Traitement palliatif. Il 
consiste à les réduire et à les contenir. Opé- 
ration du taxis, 

Application du bandage.Conditions qu'ildoit 
remplir, Variétés des bandages. Cure radi- 
cale des hernies , Applications extérieures. . 

Sachets de M. Beaumont.Opérations. Procédé 
de M. Jamesson. Procédé de M. Belmas. 
Procédé de M. Gerdy. Résumé. 

B. Traitement des hernies anciennes, volu- 
mineuses et irréductibles. — C. Des her- 
nies engouées. — D. Des hernies dont l’in- 
flammation est compliquée d’étranglement. 
On doit leur opposer d’abord les moyens 
antiphlogistiques. 

Le taxis ne convient que quand ces moyens 
ont diminué la douleur et l’irritation dans 
la hernie, Situation déclive du malade, afin 
de le rendre plus facile. Pression continue. 
Application de la glace, Appréciation. Si ce 
traitement demeure sans succès, il faut re- 
courir à l’opération. Elle a pour objet la 
levée de l’étranglement. On peut l’exécuter 
suivant trois méthodes. 4. Ouvrir l’abdo- 
men et attaquer l’étranglement de dedans 
en dehors. 

B. Ineiser la hernie-au niveau du collet du 
sac, et débrider sans découvrir les parties. 
Cette méthode a été renouvelée avec quel- 
ques modifications par M. Ollivier. Elle doit 
être rejetée, excepté pour certains cas de 
hernies très-volumineuses et irréductibles. 
C. Inciser les enveloppes de la hernie dans 
toute leur étendue, et lever l’étranglement. 
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Appareil, Situation du sujet, du chirurgien : 


et de ses aides. Procédé opératoire. Lo Inci- 


ser la peau. 2 Pénétrer jusqu'aux sacs 


herniaires. 


3° Ouvrir le sac herniaire. Érreurs à éviter. | 


4 Détruire l’'étranglement en dilatant ou en 
incisant les tissus qui le forment. Ce dernier 
procédé est généralement préféré. Bistouris 
de Pott, de Cooper, de Dupuytren et de 
M, Chaumas, Procédé opératoire. Règle gé- 
nérale relative à la direction 

ainsi qu’à l'étendue du débridement. 5° Ré- 
duire les parties déplacées. Procédé à em- 
ployer lorsque la hernie est compliquée : 
A. D'adhérences ; 

B, Du rétrecissement de l'intestin ; C. De la 
gangrène de cet organe; D. D’altération 
de l'épiploon ; Æ. De calculs dans la vessie; 
F, De conception dans la matrice, — HER- 
NIES INGUINALES, — Anatomie du canal in- 
guinal et des parties qui le parcourent. 

Les hernies inguinales sont : À, Externes. 
Leurs caractères. B. Znfernes. Dispositions 
qui les distinguent. 

Il est. quelquefois difficile de ne pas les con- 
fondre avec les hernies externes, CG, Congé- 
nitales. Variétés des rapports de ceshernies 
ayec le testicule. Elles peuyent exister chez 
les petites filles. D. Anormales. Enveloppes 
des hernies inguinales. Diagnostic. 

Réduction de la hernie inguinale. — Débri- 
dement. 

Blessures de l'artère épigastrique. — nERNiES 
CRURALES. — Dispositions du canal crural. 

Ouverture crurale supérieure, Ouverture 
inférieure. — Dispositions de la hernie cru- 
rale et de ses enveloppes. 

Diagnostic. Pronostic. Réduction de la her- 
nie crurale, : 

Débridement de cette hernie. Procédé de 
B. Bell, de Else, de M. Cooper, de Scarpa. 
Procédé qui consiste à diviser le ligament 
de Gimbernat, à inciser l’arcade crurale en 
haut et en dedans, ou en haut et en dehors. 
Ce dernier est adopté par Dupuytren. 

HERNIES OMBILICALES. — Anatomie chirurgi- 
cale de l’ombilic.— Les hernies ombilicales, 
fréquentes chez les enfants, se forment À 

travers l'ouverture ombilicale. Plus rares 
chez les adultes, elles ont lieu au voisinage 
de cette ouverture. 

Variétés de ces hernies. — Traitement. Pro- 
cédé de Desault. La compression peut suf- 
fire, aidée de topiques astringents. Étran- 
glement. 

Opération. — HERNIES VENTRALES.— 10 Z'uen- 
tration congénitale chez les enfants. — 
20 Hernies de la partie supérieure de la 


* digne blanche. — 5% Hernies précédées de 


tumeurs graisseuses. 
4 Relâchement des parois de l’abdomen. 


…. — ÿe Hernies consécutives aux blessures 
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de l’abdomen. — HERNIES PÉRINÉALES. — 
lo Hernies périnéales chez Phomme. Elles 


sont incomplètes ou complètes. — 2% Her- 


nies vulvaires chez la femme. is er- 
nies vaginales. 

L’étranglement, dans ces trois espèces de 
hernies, est fort rare. Bandage propre à les 
contenir. Les hernies vaginales réclament 
l'application d’un pessaire cylindrique. — 
HERNIES ISCHIATIQUES. — Ces hernies sont 
fort rares. Procédé de l'auteur pour en opé- 
rer le débridement. — HERNIES SOUS-PUBIEN- 
NES. — Ces hernies sont à la fois-rares et 
difficiles à reconnaître. 


164 Procédé de Dupuytren pour les débrider. — 
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HERNIES DIAPHRAGMATIQUES. — Ces hernies 
sont au-dessus de la puissance de l’art. — 
ÉTRANGLEMENTS INTERNES. — Ils consistent 
en des compressions, exercées dans le ven- 
tre, sur quelques parties du canal intesti- 
nal. 4. L'étranglement persiste malgré 
l'opération de la hernie. B. Après:la réduc- 
tion en bloc d’une hernie , l’étranglement, 
qui était externe, devient interne. C. L’é- 
tranglement interne succède à une ancienne 
blessure au ventre, où à une hernie depuis 
longtemps réduite. D. Les hernies diaphrag- 
matiques et. les hernies incomplètes du pé- 
rinée sont autant de variétés d’étrangle- 
ments internes. Æ. L'étranglement interne 
survient quelquefois sans que rien puisse 
indiquer sa cause el-son siége, 

Les accidents qui surviennent alors sont ceux 
des hernies étranglées. — Traitement. On 
peut opérer dans le premier, le second, 
et le troisième cas. On le peut quelquefois 
aussi dans le quatrième. La chirurgie est 
impuissante dans les autres. 

Il est quelquefois indiqué d'établir un anus 
anormal. — DE L’ANUS ANORMAL. — Établis- 
sement de l’anus anormal. — 10 Dans le cas 
d’absence de l’anus normal. Procédé opéra- 
toire de M, Duret, Procédé de Callisen. — 
20 Dans le cas de division transversale, 
complète, ou de gangrène de l'intestin. 
Procédé de Littre. Procédé ordinaire, — Va- 
riétés dont l’anus anormal est susceptible. 

Organisation des ouvertures de ce genre. 
Dispositions de l'intestin, Accidents qui ac- 
compagnent ou qui compliquent l'anus 
anormal, 4. Amaigrissement du sujet. 
B. Chute de l'intestin à travers la plaie. 
G. Inflammation et ulcération des téguments 
voisins. D,.Rétrécissement.du bout inférieur 
de l'intestin, 

Indications à remplir. Moyens de remédier 
aux complications de la maladie, telles que 
les trajets sous-cutanés, le renversement de 
l'intestin, sa tuméfaction au dehors, son 
étranglement, les inflammations et les ul- 
cères extérieurs, — Traitement de l’anus 
anormal. o Abstinence conseillée par La 
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Peyronie. Elle est quelquefois la source 
d'accidents mortels. 2 La compression van- 
tée par Richter ne convient que quand la 
fistule ne livre passage qu’à peu de ma- 
tières. 
5° La dilatation du bout inférieur et le re- 
dressement du canal, opérés par Desault, 
ne réussissent que dans les cas les moins 
graves. 40 Ouverture pratiquée entre les 
deux bouts de l'intestin. Premier procédé. 


Deuxième procédé. 5° Entérotomie. Instru- 


ment qui sert à cette opération. Procédé 
opératoire. 

Il faut ensuite favoriser l’oblitération de la 
plaie extérieure. Instruments de M. Liotard. 
Procédé de M. Jobert. Résumé. 

Machines propres à diminuer les incommo- 
dités de l’anus anormal. 

MALADIES DE LA VULVE ET DU VAGIN. — Ex- 
ploration de ces organes, et du col de luté- 
rus. 10 Toucher. 4. La femme étant de- 
bout. 

B. La femme étant couchée. 2 Examen à 
l’aide du speculum uteri. 
lo Union congénitale des grandes lèvres. 
Procédé opératoire. — 2 Longueur exces- 
sive du clitoris. Excision de cet organe. 
Cette opération peut mettre un terme à la 
masturbation. 5° Prolongement trop con- 
sidérable des petites lèvres. Rescision de 
ces organes, ou nymphotomie. — 40 Corps 
étrangers dans le vagin. — 5° Imperfora- 
tion de ce conduit. — 6o Absence de ses 
parois. — 70 Agglutination de sa sur- 
face. 

Opérations que nécessitent ces dispositions. 
Lorsque le vagin manque entièrement, il 
ne faut opérer que si des accidents graves 
se manifestent. Procédé proposé par l’au- 
teur. — 80 Déchirures du vagin. Elles 
n’exigent que.le repos et les applications 
émollientes. — 9° Déchirures de la four- 
chette et du périnée.Lorsqu’elles sont éten- 
dues, on peut y remédier par la suture. 
Procédé de Saucerotte. 

Procédé de M. Noël. — 10° Déchirure cen- 
trale du périnée. 

Procédé de M. Dieffenbach. — 119 Commu- 
nications anormales du vagin avec les 
Parties voisines. A. Avec le canal intesti- 
nal. Anus anormal vaginal. Procédé de 
M. Roux. Procédé de M. Casa-Mayor. Pro- 
cédé de M. Dieffenbach. 2. Avec la vessie 
ou l’urètre. Tamponnement du vagin. Pro- 
cédé de Desault. Cautérisation de la fis- 
tule. 

Rapprochement de ses bords. Procédé de 
M. Lallemand. Procédé de M. Laugier. Su- 
ture. Procédé de M. Malagodi. Procédé de 
M. Roux. 

Procédé de M. Nœgèle. Procédé de M. Ehr- 
mann,. Procédé de MM. Lewzisky et Deyber. 
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Procédé de M. Lallemand. Appréciation. — 
120 ÆExcroissances de la membrane mu- 
queuse du vagin. 

LÉSIONS DE LA MATRICE. — 10 Plaïes. 20 Im- 
perforations. Opération qu’elles nécessi- 
tent. Les ouvertures de ce genre exposent 
aux métrites les plus violentes. 

3° Déplacements de la matrice, ou hystéro- 
loxies. Opérations que ces déplacements 
réclament. L’avortement doit, en certains 
cas, être provoqué. B. Obliquités de la ma- 
trice. — 4o Prolapsus de la matrice, ou 
hystéroptose. A. Descente, B. Chute, G. Pré- 
cipitation de l’utérus. | 

Accidents que ces lésions déterminent. Trai- 
tement. Pessaires. Leur composition: Leurs 
formes principales. Procédé pour les placer, 

et pour les extraire. Leur mode d’action. 
Conditions qu'ils doivent remplir. Emploi 
des topiques astringents. Excision des replis 
muqueux de l’orifice vaginal. 

5o Renversement de la matrice. Traitement. 
La hernie isolée de la membrane interne de 
l'utérus n’existe pas. — Go Hydropisie de 
l’utérus. 7° Rétention du fœtus dans la 
matrice. Ses causes. Moyens qu’il convient 
de lui opposer. 

A. Hystérotomie, ou opération césarienne 
vaginale. Procédé opératoire : lorsque le 
col de l'utérus est dur et calleux. Lorsque 
le col est imperforé. Lorsque la matrice est 
très-oblique en avant. B. Gastrohystéroto- 
mie, ou opération césarienne abdominale. 
Appareil. 

Situation de la femme. Procédé ancien, ou 
section latérale et oblique. Procédé adopté 
par Soleyrès, Deleurye et Baudeloque, ou 
incision médiane. Procédé de Lauverjat, ou 
incision transversale. Appréciation. 

Soins conséculifs que réclament les malades. 
Incision de la matrice au-dessous du péri- 
toine. Procédé de Physick. Procédé de M. Rit- 
gen. D. Gastroélytrotomie. 

Appréciation. Æ. Symphyséotomie, ou syn- 
chondrotomie. F. Section du pubis. Procédé 
de Desgranges. Procédé de M. Galbioti. — 
80 Rupture de la matrice. 

Elle exige l'exécution de la gastrotomie. 
Avantages de cette opération. — 90 Polypes 
utérins. Ils diffèrent sous le double rapport 
de leur texture et des points d’où ils pro- 
viennent. Accidents qu'ils déterminent. 

Diagnostic. Terminaison. Ils passent à l’état 
fongueux, cancéreux, ou deviennentcartila- 
gineux et osseux. 

La nature s’en débarrasse quelquefois spon- 
tanément. Traitement : 4. Caustiques. B.Ar- 
rachement. C. Torsion. D.Broiement. Æ. Li- 
gature. Procédé de Levret. 

Procédé de Desault. Correction de Bichat. 
Simplification de M. Mayor et de quelques 
autres chirurgiens, La ligature doit être 
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serrée de manière à interrompre tout à coup 
la circulation dans la tumeur. 7. Exci- 
sion. 

Règles générales. Appréciation. — 100 Calculs 
de la matrice. Ns proviennent ou des poly- 
pes fibreux ossifiés, ou de débris de fœtus 
devenus solides, ou de môles à l’état osseux. 
Il faut les extraire. — 11° Ossification ou 
Détrification de la matrice. 

120 Cancer de l’utérus. 1 affecte le corps ou 
le col de cet organe. Formes sous lesquelles 
se présentent les cancers du col de la matrice. 
Phénomènes qui signalent leurs progrès. 
Application du speculum uteri au diagnos- 
tic de ces maladies. Traitement. Erreurs des 
praticiens ontologistes dans le traitement 
de ces maladies. 

Il consiste dans l'emploi des moyens anti- 
phlogistiques et révulsifs. Si la maladie ne 
cède pas à ces médications, il faut opérer, 
On peut alors pratiquer la rescision ou la 
cautérisation du col de l’utérus. À. Resci- 
sion. Procédés opératoires. — I. Le col 
laissé en place. 


II. Le col amené à a vulve. B. Cautérisation. 


Résultats généraux de ces opérations. Extir- 
pation de l’utérus. 4. Ablation de la matrice 
prolabée ou renversée. 

I. Ligature en masse. — II. Ligature suivie 
d’excision. — II. Excision avec l'instrument 
tranchant. Appréciation, B. Ablation de la 
matrice restée à sa place. — I.‘ Méthode hy- 
pogastrique. — II. Méthode vaginale. Soins 
consécutifs. Appréciation. 

130 Affections des ovaires. Extirpation de 
cet organe. 

LÉSIONS DES MAMELLES, — 10 Développement 
imparfait des mamelons. 2 Irritations et 
gerçures de ces organes et de la mamelle. 
80 Plaies et contusions des mamelles. 
40 Inflammation aiguë de la mamelle. 

Traitement. — 5° Abcès et fistules mam- 
maires. —6o Tumeurs enkystées. 

70 Cancer des mamelles. Il se présente sous 
desformes variées. Ce sont moins ces formes 
que l’état général du sujet et l'étendue du 
désordre local qu’il faut considérer dans la 
pratique. Traitement. L'opération varie sui- 
vantles complications de la maladie. 4. Pro- 
cédé pour l’extirpation des tumeurs petites 
et roulantes. J 

B. Pour l’ablation des cancers plus volumi- 
neux. C. g ur l'amputation complète de la 
mamelle. Pansement. Extirpation des gan- 
glions axilla es. 

L'opération doit être précédée et suivie de 
l'emploi des antiphlogistiques et des révul- 
Sifs. — LÉSIONS DU TESTICUL 
PENDANCES. — Îo Contusions du scrot 
L'hématocèle en est fréquemment le rés 1. 
tat. — % Hydrocèle. Ses espèces, — I, Hy- 
‘rocèle par infiltration. 
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Il. Hydrocèle de la tuniqué vaginale. Elle 
est accidentelleou congé itale. Phénomènes 
qui caractérisent la première. Ils suffisent 
pour la distinguer des autres tumeurs du 
scrotum et du sarcocèle. Altérations variées 
que peuventprésenter la tunique vaginale, le 
liquide qu’elle renferme, et le testicule lui- 
même. — 3° Sarco-hydrocèle. Le diagnostic 
est surtout établi par la transparence de la 
tumeur. 

Il importe de s'assurer de la situation du tes- 
ticule. 

Complication de l’hydrocèle avec la hernie 
inguinale. Caractères de l’hydrocèle congé- 
nitale. Elle est quelquefois compliquée de 
herniecongénitale. Elle peut exister quoique 
le testicule n’ait pas franchi l'anneau sus- 
pubien. Pronostic. Traitement. Il est pal- 
liatif ou radical. Méthodes opératoires, 
A. Excision de la tunique vaginale. 

Pansemént. 2. Incision. C. Cautérisation. 
Procédé pour exécuter la cautérisation chez 
les enfants. D. Vésicatoire. Æ. Séton. 

Ier procédé de Pott. Ile procédé du même. 
F. Tente. G. Canule d’argent ou de gomme 
élastique. Procédé de M. Larrey. Æ. Injec- 
tions. 

Manière d’exécuter la ponction. L'opération 
se termine là lorsque l’on ne veut obtenir 
que la cure palliative. Manière de pratiquer 
l'injection. Pansement. Traitement consé- 
cutif. Appréciation. — L’injection doit être 
préférée, comme méthode générale. 

Bien qu’elle puisse entrainer des accidents 
graves. Toutes les autres peuvent cependant 
réussir. L'incision convient dans le cas où 
la maladie est compliquée. L’excision peut 
même être alors nécessaire. 

Procédé de Viguerie pour guérir l'hydrocèle 
congénitale. Procédé de Desault.— III. Zy- 
drocèle enkystée. Ses signes. Traitement. 
L'incision lui est particulièrement applica . 
ble. — 40 Infiltration séreuse du cordon 
testiculaire. 

Bo Cirsocèle." Ses caractères. Ses causes. 
Pourquoi il est plus fréquent à à gauche qu’à 
droite. Ses résultats. Traitement. Il est pal- 
liatif ou radical. Excision des veines va- 
riqueuses. Procédé de M. Breschet. 

Procédé de M. Fricke. Procédé de M. France. 

Modification de l’auteur. Appréciation. 2 
Go Rétention du testicule à l’anneau. — 
7o Testicules surnuméraires. Leur exis- 
tence n’est pas démontrée. — 80 Plaies du 
testicule. — 90 Inflammation. Traitement. 

100 Abcès à cet organe. — 11° Spermato- 
cèle. — 1% Sarcocèle ou cancer du testi- 
cule. Raisons de sa fréquence. Ses variétés 
dérivent des causes qui le produisent, et qui 
sont : traumatiques, vénériennes, ou scro- 
fuleuses ; ou bien encore des modes d’alté- 
ration des tissus, 
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917. Ses grue sont ceux des inflammations 

— chroniques. Traitement. Si la maladie ne 
Cède pas, on doit opérer. Circonstances qui 
 contre-indiquent cette opération. 

218 Procédé opératoire. Appareil. Incision des 
téguments et isolement de la tumeur. Sec- 

tion du re et ligature des vaisseaux 
testiculaires. Ligature en masse. Ligature 
isolée des artères. Appréciation. 

219 . Procédé le plus convenable. Recherche et li- 

 gature des artères dans la plaie. Pansement. 
Procédé de M. Aumont. | 

290 Procédé de M. Zeller. Procédé de M. Maunoir. 
Procédé de M. Morgan. — 1530 Atrophie 
du testicule. — 140 Vaginite aiguë. — 

+ 150 Cancer des ramoneurs. 

291 160 Dégénérescence éléphantiasique du 
scrotum. On doit lui opposer l’ectomie du 
scrotum. Observations d’Imbert de Lonnes, 
de Delpech, de M. Clot-Bey, et de M. Tal- 
rich.— AFFECTIONS DU PÉNIS. — 10 Longueur 
trop grande du frein de la verge. 2° Cal- 
culs urinaires contenus dans le prépuce. 
30 Phimosis. Il est congénital où acciden- 
tel. La circoncision est applicable au pre- 
mier cas. Procédé opératoire ordinaire. 
Procédé de l’auteur. 

Procédé de M. Cloquet. Excision circulaire 
où oblique au prépuce. Opération du phi- 

__ mosis accidentel. — 40 Paraphimosts. 

225 5° Corps étrangers appliqués à la verge. — 
Go Cancer du pénis. Procédé opératoire. 
Ligatüure. Amputation de la verge. 

994 * Procédé de M: Larrey. Modification de M. Bar- 
thélemy. Explication des prétendues repro- 

-. ductions de la verge: Ablation des ulcères 
carcinomateux superficiels. — 7° Gangrène 
de la verge. — 8o Anévrisme des corps 
CATETNEUT. — MALADIES DE L'URÈTRE, DE LA 
PROSTATE ET DE LA VESSIE. — De l’urètre. 
A. Chez l'homme. Longueur 

ét direction de ce canal. On le divise en par- 
ties : spongieuse, musculeuse et prostatique. 
Procédés de mensuration de ce canal. Dia- 
mètres et dilatabilité de ses diverses parties. 

Inégalités des parois urétrales. B. Chez la 
femme. — 1° Zmperforation de l’urètre. 
20 Epispadias. 

3° Extroversion de la véssie. — 4o Hypo- 
Spadias.Procédé de Dupuytren: rocédé de 
l’auteur. — 5o Cathétérisme. Ses applica- 
tions. 4. Cathétérisme, chez l’homme. In- 
struments qui sérvent à le pratiquer. 

Algalies courbes: Algalies de M. Mayor. Si- 

tuation du malade et du chirurgien. Procédé 
à opératoire. Cathétérisme direct, Règles à 

observer. | | 
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227 


maître. Cathétérisme avec des instruments 
droits. Situation dû sujet et du chirurgien. 
Procédé opératoire, 


Difficultés à vaincre. Signes de la pénétration | 
dans la vessie. Cathétérisme par létour de | 
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Règles à observer. crie ave les in- 

flexibles garnies 

de mandrins. Appréciation. Fixation des 
sondes dans l’urètre. Et 

B. Cathétérisme chez la femme. — 6° Réten- 

tion d’urine. Elle a lieu : dans les reins et 


_ les urètres. Symptômes. Traitement. Ou 


dans la vessie et l'urètre, Ses causes sont 
alors : . air ii fi 
A. Des vices de conformation. 2, Des lésions 


. de l’innervation., C. Des compressions exté- 


rieures. D. Des calculs obstruant le canal. 
Æ, Des altérations de la vessie, de la pro- 
state et de l’urètre, Symptômes. Rétention 
aiguë. Terminaison. Rétention chronique. 
Elle se termine souvent par l’incontinence. 
Diagnostic. | | 

Traitement. Soins consécutifs. — 70 Rétrécis- 
sement de l’urètre. 4, Rétrécissements in- 
flammatoires. 

Symptômes. Z. Rétrécissements spasmodi- 
ques. Symptômes. La portion spongieuse 
de l’urètre n’y est pas étrangère. C. Rétré- 


. cissements organiques. Symptômes. 


Marche et terminaison. On les a distingués 
en diverses espèces. Rétrécissements valvu- 
laires. Rétrécissements calleux de la mem- 
brane muqueuse ou du tissu cellulaire sous- 
muqueux. ist 

Rétrécissements fongueux. Carnosités, végé- . 
tations, polypes. Diagnostic différentiel. 
Exploration de l’urêtre. Elle a pour objet la 
connaissance de la situation, de la forme, 

de l'étendue d’avant en arrière, de la sensi- 
bilité, de la consistance et du nombre des 
rétrécissements. Exploration des valvules. 

‘Instrument de M. Amussat.. 

Instrument de M. Ségalas. Traitement. Ré- 
trécissements inflammatoires. Rétrécisse- 
ments spasmodiques. Rétrécissements orga- 
niques. 4. Dilatation. Emploi gradué des 
bougies. Signes de leur reploiement ou de 
leur pénétration. Règle générale. Injections 
forcées. Procédé de Sæmmering. . 

Procédé de M. Amussat. Théorie de son ac- 
tion, Cathétérisme forcé. Procédé de Boyer. 
‘Procédés de M. Mayor, Appréciation. 

Bincision.Urétrotomie.Coupe-bride. C. Cau- 
térisation. Procédé de Ducamp.Instrument. 

Procédé opératoire. Procédéde M. Lallemand. 
Instrument. Procédé opératoire. Destruction 


simultanée de plusieurs rétrécisséments. 


Instrument et procédé de M. Amussat. 
Cautérisation d'avant en arrière. Apprécia- 
tion. Dilatation. [ncision. Cautérisation, 
80 Lésions de la prostate. Prostatite aiguë. 
Traitement. Abcès de la prostate. Prostatite 
chronique. Dos 


. Tuméfaction du lobe moyen de la prostate. 
_ Traitement. — Corps étrangers dans l’urè- 


tre, et calculs urinaires, urétraux et 
prostatiques. Leurs variétés, 
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Diagnostic. Traitement. Flot de l’urine. Pres- 


* sion du canal. Succion. Anse métallique. 


Sonde de Hales. 

Pince de M. Atnussat. Instrument de M. Ci- 
viale. Lithotritie urétrale. Urétrotomie. 

406 Urétrite, — 119 Abcès urineux. Traite. 
ment. Æ£t fistules urinaires. Urètre plasti- 
que.—120 Fistules vésico-rectales. Procédé 
opératoire pour les cautériser. 

15° Plaies de la vesste. — 14° Paralysie de 
cet organe. Ses causes. Ses signes. Traite- 
ment qu’elle réclame. — 150 J'arices et 
hémorroïdes de la vessie. 

Leurs signes. — 160 Polypes, fongosités et 
ulcères de cet organe. — 170 Catarrhe vé- 
sical. Usage de la sonde à double courant. 
— 180 Incontinence d’urine. 

CALCULS VÉSICAUX. = Situation générale de 
la vessie. A. Région sus-pubienne. Couche 


* superficielle. Parois fibro-muscülaires. 


Péritoine. Vessie. B. Région périnéale. Li- 
mites. Téguments. Aponévrose périnéale 
superficielle. Muscles. Vaisseaux. 

Aponévrose périnéale moyenne. Artère hon- 
teuse interne. Aponévrose périnéale pro- 
fonde. Prostate. 

Ses dimensions. Triangles périnéaux. Trian- 
gles latéraux, Triangle médian. Dispositions 
générales. — Région périnéale chez la 
femme. 

C. Région vésico-rectale chez Phomme. — 
Dimensions des connexions du rectüm avec 
la vessie. Causes de leurs variétés. Région 
vagino-vésicale chez la femme. Remarques 
générales. 

CALCULS URINAIRES. — Variétés dés calculs. 
Procédés généraux d’exploration. Nombre 
des calculs. Diagnostic. Volume. 

Situation. Calculs engagés dans les uretères, 
ou l’urètre. — Calculs enchatonnés. — Cal- 
culs enkystés. — Calculs adhérents. Con- 
sistance. Composition. 

Effets de là présence des calculs. Désordres 
dans l’excrétion de l’urine: Altération de ce 
liquide. Douleurs vésicales et autres. Alté- 
ration de la vessie et de la prostate. Désor- 
dres généraux des fonctions. 

Résumé, — TRAITEMENT DES CALCULS URINAI- 
RES. — Lithontriptiques. Régime approprié, 
Injections dissolvantes. 


Injections continues. .— Application de la pile 
” 


galvanique. Considérations générales. 
1o Méthode hypogastrique. Procédé de 
Franco. Procédé de Rousset. Procédé de 
frère Côme. Sonde de Belmas. Procédé de 
M. Baudens. Appréciation. Appareil. 


Situation du sujetet du mo -Procédés}» 278 
euxième . 


opératoire. Premier temps. — 
temps. — Troisième temps.” Lo 
temps. 


atrième 


Extraction du calcul. Pansement. Suites de 


l'opération, Acdidents, Hémorragie. Ou 
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verture du péritoine. Infiltration d'urine. 
265 Procédé de M. Vérnières, Procédé de M. Vidal. 
Canule de M. Amussat. Appréciation. — 
2% Méthode périnéale. À. Appareil latéralisé, 
Ses caractères. Distinction de ses Hihcipaux 
procédés. 
964 Préparation du sujet. — Situation du sujet. 
Le fixer. Appareil. Procédé opératoire. 

Premier temps. Division des parties molles 
extérieures, et ouverture de l’urètre. — 
Deuxième temps. Incision du col de la 
vessie et de la prostate. Procédé de Le- 
dran, de Pouteau et de Lecat. Procédé de 
Hawkins. 

Procédé de frère Côme. Procédé qui consiste 
à ne faire usage que du bistouri. Le procédé 
de Moreau peut alors devenir utile. Instru- 
ment de Guérin. Procédé qui consiste à pra- 
tiquer l'opération en ün seul temps. 

Introduction des instruments destinés à ex- 
plorer les parties et à saisir le calcul. Règle 
générale. — Extraction de la pierre. Difficul- 
tés à vaincre lorsque le calcul est ou plongé 
dans le bas-fond de la vessie, 

ou mal saisi, ou trop volumineux. Règles gé- 
nérales. — Calculs adhérents, enkystés. 
Procédé de Litire. Procédé de Garengeot, 
— ou enchatonnés. Procédé de Desault. 

Taille en deux temps. Appréciation. Panse- 
ment. Accidents. Hémorragie. 

Ses sourcés. Ligaturé.Cautérisation. Torsion. 
Tamponnement. Procédé de Dupuytren. 
Pinces compressives du même. Épuisement 
et mouvements nerveux. Inflammation. Ou- 

verture du rectum. 

Taille médiane. Instruments. Procédé opé- 
ratoire. — Taille bilatéralisée. 

Instruments. Procédé opératoire. Règles spé- 
ciales à observer. " 

Incisionsdu col de la vessie dañs d’autres di- 
réctions que les précédentes. Procédé de 
Dupüytren et Thompson. Procédé de M. Vi- 
dal de Cassis. — 50 Taille recto-vésicale. 

* Procédé opératoire. Appareil. Instruments. 
Premier procédé. 

Deuxième procédé. Procédé dé Dupuytren. 
. Extraction du calcul. Appréciation générale 
* des méthodes et de procédés relatifs à l’opé- 
ration de la taille. .Considérations géné- 

… rales. 

A, Méthode hypogastrique. B. Méthode péri- 
néale. Procédé latéralisé. 

Taille médiane. Taille de NM. Thompson, 
Vidal et autres. 

Taille bilatéralisée. C.Méthoderecto-vésicale. 
Résumé. 

Taille Chez la femme. Méthode périnéale. Di- 
latation dé l'urètre. Incision.de ce canal. 
Procédé latéralisé. Procédés de Louis et de 
Flurent. Procédé de M. Dubois. 

Incision au-déssus de l’urètre. Procédé de 
M. Lisfranc, Appréciation, D. Méthode va- 
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_ginale, Procédé de Fabrice de Hilden. Pro- 


cédé de Méry. Procédé de M. Clémot. Ap- 
préciation. i 

Elle peut être exécutée selon quatre métho- 
des principales. 4. Description des instru- 
ments. Première méthode. Perforations 
successives. Procédé de M. Civiale. Canule 
extérieure. Litholabe. Lithotriteur. 

Deuxième méthode. Usure excentrique du 
canal. Lithrotriteurs à développement.Troi- 
sième méthode. Égrugement ou usure con- 
centrique. Litholabe de Meyrieu, et de 
M. Tanchou. Lithotriteur. Instrument de 


. M. Récamier et de M. Rigal. Quatrième mé- 


thode. Écrasement direct. Instrument de 
M. Amussat et de sir Henry. Instrument de 
M. Jacopson. 

Instrument de M. Heurteloup. Pression sub- 
stituée à la percussion. Instruments cour- 
bes. Instruments de M. Prayaz, 

de M. Benvenuti, de M. Rigal, de M. Pravaz, 
et de MM. Meyrieu et Tanchou. Agents 
d’ impulsion appliqués au perforateur. Tour 
à main de M. Civiale. Modifications de 
M. Amussat. Manivelles de MM. Pravaz et 
Rigal. 

Instruments propres à extraire de la vessie 
les fragments des calculs. Brise-coques. 
Sonde évacuatrice de M. Heurteloup. Lits à 
lithrotritie. Lit de M. Heurteloup. Appré- 
ciation. Lits de MM. Bancal, Rigal et Tan- 
chou. 

B. Opération. Préparation du malade. Géné- 
rales. Spéciales. Situation : dans le lit ordi- 
naire, {sur le lit à lithrotritie. Apprécia- 
tion. 

Procédés opératoires. Injection préliminaire 
dans la vessie. —Premier temps. Préhension 
du calcul : 4xAvec la pince à trois bran- 
ches. Difficultés. 

B. Application de la pince lithodrassique. — 
Deuxième temps. Destruction de la pierre. 
A. Perforations successives. Difficultés. 

Moyens de changer la situation du calcul 


déjà perforé. Sortie de l'instrument. B. Évi- 


dement du calcul. C. Égrugement. 


Écrasement direct. 4. Application de l'instru- | 


ment de M. Jacopson. B. Emploi de l’in- 
strument de M. Heurteloup. 


Troisième temps. Retirer de la vessie les frag- | 


ments des calculs. Ils sortent presque tou- 
jours spontanément. 

Quatrième temps. S'assurer que la guérison 
est complète. — Nombre et durée dés séan- 


ces lithrotritiques. Soins à donner après 


l'opération. 
Accidents. Irritation du col ou des paro is de 
la vessie. Concentration des forces. Accès 


fébriles. Orchites. Inflammation de l'appa- | : 


reil urinaire, Inflammations sympathiques. 


Appréciation des méthodes et des procédés, 


Évidement. 
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Égrugement, Forets articulés, Pince litho- 
drassique. Perforations successives. Écrase- 
ment direct : instrument de M. Jacopson. 

Instrument de M. Heurteloup. Résumé. — 
APPRÉCIATION DE LA TAILLE ET DE LA LITHO- 
TRITIE. — Difficultés de cette apprécia- . 
tion. 

Elle doit avoir pour objet la détermination 
sur des cas où les deux opérations convien- 
nent. — Nature des accidents ROBES à la 
taille et à la lithotritie. 

Les premiers sont plus inhérents à l’opéra- 
tion, et plus graves que les secondes. Cir- 
constances favorables au broiement. Gir- 
constances favorables à la taille. 

L’âge avancé rend la lithotritie plus favora- 
ble, comparativement à la taille. Circon- 
stances défavorables à la lithotritie. 

LÉSIONS DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE-ARTÈRE. 
— 10 Plaies.A. Piqûres. Elles peuvent être 
accompagnées d’emphysème ou d’hémorra- 
gie dans la trachée-artère. B. Divisions en 
travers. Elles varient selon les régions qui 
en sont le siége. 

Plaies en travers produites par les tentatives 
de suicide. Traitement. La suture est sou- 
vent indispensable. C. Plaies par armes à 
feu. — 2° Corps étrangers. 

Accidents qu’ils déterminent. Diagnostic. — 
30 Obturation de la glotte par ‘inflamma- 
tion ou par l’œdème. Tumeurs diverses. 
Membrane croupale. 

Opération de la bronchotomie. Elle peut être 
exécutée suivant trois méthodes. 4. Laryn- 
gotomie. Appareil. Procédé opératoire. Pan- 
sement du sujet, lorsqu'on ne veut qu’ouvrir 
un passage à l’air. Si un corps étranger est 
renfermé dans les voies aériennes, il faut 
l’extraire. Incision du cartilage thyroïde. 

B. Laryngo-trachéotomie. C. Trachéotomie. 
Procédé de M. Malgaigne. Les instruments 
et les procédés de Deckers, Dionis et Bau- 
chot sont abandonnés, Appréciation des 
trois méthodes précédentes. 

Règle générale. Conduite à tenir lorsque le 
corps étranger ne peut être découvert. 
Moyens employés pour suppléer à l’ouver- 
ture des voies aériennes. 4. Sonde en 
gomme élastique. 

Elle n’est utile que dans l'asphyxie. B. Sca- 
rification des bords tuméfiés de la glotte. : 
Procédé de M. Lisfranc. Jugement sur cette 
opération. La laryngotomie doit lui être pré- 
_férée, — 40 Goître. Ses varietés. Diagnostic 
de ses principales espèces. $ 

Pronostic. Traitement. Antiphlogistiques et 
iode. Incision des foyers RYuRenEs ou au- 
tres. Séton. 

Il est desgoitres fongueux. auxquels il ne faut 
jamais toucher. £. -Extirpation de la thy- 
roïde. Précautions qui devront être prises. 

4 Dangers attachés à l'incision des goîtres, en 
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314 
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318 
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349 


TABL 


apparence enkysiés ; observation; et sur- 

‘tout à l’extirpation des kystes. Observa- 
tion. 

Congestion apoplectiforme de la thyroïde, 
qui peut en être le résultat. Procédé de 
M. Mayor. 

LÉSIONS THORACHIQUES.— lo Plaies simples de 
la poitrine. Elles sont non pénétrantes, ou 
pénétrantes. Diagnostic. Traitement. 
20 Plaies d'armes à feu. Elles exigent la 
pratique d’incisions étendues, et quelquefois 
même de contre-ouvertures. Un séton passé 
à travers la poitrine peut être utile. 

50 Fractures des côtes. — 4° Fractures du 
sternum. 5° Accidents qui peuvent résul- 
ter des lésions précédentes. À. Hémorra- 
gies. Elles proviennent des parties profon- 
des ; moyens qu’il convient de leur opposer; 


ou de l'artère intercostale ; manière d'y re- 


médier. Ligature de la côte; plaque de 
Lottery; jeton de Quesnay; machine de 
Belloc; tamponnement. B. Æpanchement 
ou empyème. I. De sang. Il est primitif. 
Traitement qu’il exige. Cas Gifficile. Ou 
secondaire. Diagnostic. 

Traitement. Opération de l'empyème. En- 


droit de nécessité. Endroit d'élection. Appa- 


reil. Situation du sujet. Procédé opératoire. 
A. Par incision. 

Pansement. B. Par ponctions successives. 
Appréciation. 

Mécanisme de la guérison. C. Contusion du 
poumon. D. Hernie du pouinon. E. Em- 
physème. L'air alors, ou s'accumule dans 
la poitrine, 

ou s’infiltre dans letissu cellulaire extérieur, 
ou envahit le tissu pulmonaire. Traitement. 
Il consiste à rétablir le parallélisme entre 
l'ouverture des voies aériennes et cel'e de 


la peau,-et à favoriser l'issue de l'air déjà. 


infiltré. Importance de l’auscultation appli- 
quée. au WP A, M des plaies de la poi- 
trine. * 

Obsery ation. — Go Cart ie, Er o et cancer 
des côtes. Résection de ces os, ainsi que de 
la plèvre. Difficultés et contre- “indications 
LU. 2 ces: -opérations. — 0 Carie 


| nent A nécessaire. 
ñ U COEUR. — 4 du Cœur. Va- 
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sanguines, qui ont reçu le nom d’anévris- 


320 


324 


530 
351 
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mes faux. Ces tumeurs sont diffuses, 
ou circonscrites. On les distingue aussi en 
primitives et en consécutives. Caractères de 
ces tumeurs. €. Des anévrismes variqueux. 
Leurs signes. Pronostic. D. Des anévrismes 
mixtes, internes ou externes. Résumé. — 
Diagnostic des tumeurs sanguines. 
Pronostic et mécanisme de la guérison des 
piqûres, des petites plaies transversales, des 
plaies longitudinales et obliques, des sec- 
tions complètes, 
des arrachements, des plaies par armes. à 
feu. | 
Les guérisons spontanées sont rares.— Trai- 
tement des hémorragies Emploi : pa Des 
réfrigérants. B: Des styptiqués ou des as- 
tringents. C. Des absorbants. D. Desesca- 
rotiques. È 
ÆE. De la compression. Le compresseur. de 
Dupuytren doit être préféré aux tourniquets. 
F. De la cautérisation. G. De la torsion, 
libre ou limitée. Le 
: Règle générale. Manière d’agir dela orsio 
Appréciation des deux procédés. La ligalure 
est préférable. Instruments Dee Le. vo 
la pratiquer. | 
Procédé opératoire. Instruments 3, 
Tenaculum. Pinces. Ligatures absorbables. 
Ligatures métalliques. DA ji des 
unes et des autres. D a of 
Formes des ligatures. Résumé. + ve 
Circonstancés. qui contre- indiquent l’appli- 
cation des ligatures. — Traitement les ané- 
vrismes faux primitifs. La compression st 
un procédé peu Sûr. La ligature est toujou 
préférable. Elle doit. être, généralement, 
pratiquée au-dessus de la tumeur. —Trai- 
tement des ‘anévrismes faux secondaires, 
des. anévrismes mixtes, . ét des Fr al 
variqueux. no 
Anévrismes vrais. Is dépendent de l’affaib li 
sement ou dela. phlogose et de lulcérati 
des parois artérielles. Influence du v voisin ge 
2 articulations. w la. formation desyané- 
‘vrismes. Causes pré disposantes eLeff ientes, 
Diagnostic. Anatomie pathologique. . 
on 
A. rh 


Terminaisons. Mode d'ouverture. 
spontan Pronostic.  Traïîteme 
“a dé ilitante, ce "x 


tion Hs irers 
préciation., - 
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556 Précautions à prendre. La compression des 
vaisseaux n’est ndiepésfèle que quand on 
ouvre le sac. 
337 1. Méthode ancienne, ou par incision de la 
tumeur: Procédé opératoire. Modification 
. de Guillemeau. Inconvénients de cette mé- 
thode: II. Méthode d'Anel. Endroits où la 
ligature doit”être pratiquée. Procédé opé- 
ratoire. Premier temps. Incision des parties 
extérieures. Deuxième temps. Isolement de 
PNA l'artère. Règle générale. 
338 Mine temps. S'assurer que l'artère est 
saisie, et qu’elle l’est seule. — Modifications 
* apportées à l'opération. 4. Aplatissement 
des artères. Procédé de Scarpa. Pinces de 
Percy. Presse-artère de Deschamps, et 
»  serre-nœud d’Assalini. B. Ligatures étroites 
_et circulaires. C. Ligatures absorbables. 
599 . Lanières de peau 1 daim. D. Constriction 
graduée des artères. Æ. Ligatures tempo- 
raires. Elles sont adoptées en Italie comme 
“inéthode générale. Procédé pour lenlève- 
… ment de la ligature et des cylindres. 
540 F. Suture entortillée. G. Modifications de la 
_torsion. Procédé de M. Maunoir. Procédé 
de M. Amussat. Procédé M. Thierry. 


| ”. H.Section des artères entre deux ligatures. , 


_ J. Séton et acupuncture. X. Ligatures d’at- 
tente. “Appréciation des deux méthodes de 
ligature circulaire , et. de l’aplatissement. 

541 Règles générales relatives au choix et au 
+ “placement des ligatures. Une seule ligature 
: suffit ordinairement. III. Méthode de Bras- 

or dor. “% 

549 Circonstances anatomiques qui lui sont favo- 

ad” rables. Vaisseaux à lesquels elle est ap- 

plicable. Le succès est toujours douteux. — 

; ‘Mécanisme dela guérison à la suite des 
ligatures. 4. Traÿal extérieur aux vais- 
seaux. “ 

543 «B. Travailintérieur. C. Causes réelles de Ja 

chute des ligatures. 

% . Oblitération de ‘la tumeur ete it 
“pi veloppement des artères collatérales. 
U nes se UD as ne d’artères nou- 
, yéllés. — 

tion. ne 

945 “ace enis qui peuvent se manifester. A. Ex- 

+ citation sanguine. B. Accidents merveux. 

v “C'Irritation trop vive arte, D. Di- 
- minution de da chaleur. Æ. Persistance des 

battements dans la tumeur. F. Inflamma- 
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359 Procédés opératoires. 


raiteme t consécutif à Lopéra-g 565 Résultats. 
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304 
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æ Fan es du membr. thora- ” 


l’avant-bras. Procédé de M. Lisfranc. — 
20 Artère cubitale.Près du poignet. Au tiers M 
supérieur de l’avant-bras. 
49 Remarques générales. Mécanisme du réla- ! 
blissement de la circulation. — C. Artère 1 
brachiale. Anatomie chirurgicale. 4 


350 Procédés opératoires. — 1° Au pli du coude. 


— 9o À la partie moyenne du bras. — 3° À 
sa partie supérieure. Précautions à prendre 
en cas de bifurcation. Mécanisme du réta- » 
blissement de la circulation. 


551 D. Artère axillaire. Anatomie chirurgicale. 


— Procédés opératoires. 10 Dans le creux 
de l’aisselle; procédé de M. Lisfranc. 


352 20 Dans le triangle axillaire inférieur ; pro- | 


cédé de Desault. — 5° Dans le triangle su- ! 
périeur, au-dessous de la clavicule ; procédé 
ordinaire. 

53 et 354 Procédé de Chamberlayne. Procédé 
de M. Hodgson. Appréciation. Le sphacèle 
du membre en est parfois la suite. Observa- 
tion. 

555 Mécanisme du rétablissement de la circula- 
tion. — Æ. Artère sous-clavière. Anatomie 
chirurgicale. 


556 Procédés opératoires. 10 En dehors des sca- 


lènes ; procédé ordinaire. Difficultés. 


357 2 Entre les scalènes ; procédé de Dupuytren. 


3° En dedans des scalènes. Appréciation. 
Mécanisme du rétablissement de la circula- 
tion. Résultats généraux. 


558 Application de la méthode de Brasdor. II. Li- 


gature des artères de la tête et du cou. 
A. Artère temporale. B. Occipitale. C. Fa- 
ciale. D. Linguale. Appréciation. Causes de 
la rareté de leur pratique. Æ. Artère ca- 
rotide primitive. Anatomie chirurgicale. 

— îo À la partie 
moyenne du cou, — 2 à sa partie infé- 
rieure. Procédétde M. Sédillot,. 


560 Appréciation. Résultats obtenus. Observa- 


tion. A 


361 F. Tronc brachio-céphalique. 
562 Procédés opératoires. 19 Procédé ordinaire. 


Cas où cette ration est indi- 
quée. Mécanisme du rét lissement de la 
LÉ: circulation. Application de la méthode de 
 Brasdor. — III. Axfères des membres ab- 
dominaux..— A:  Artère mpédieuse.. Anato- 


mie mm cali *: 'rocédé opératoire. Ra- 
reté.de son emploi. 


2" L 
B. Artère. tibiale évite, A FR chi- 


20 Procédé de M. King. aan ca 


#s 
s ©] ératoires. 1° Au tiers nférieur 
ambe, 20 À sa partie supérieure. Pro- 
e M. qi — C.Artère tibiale pos- 
# N Ana ne chirurgicale. Procédés 
er 
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Ligature. Règles générales sur les ligatures 
de la jambe. Mécanisme du rétablissement 
de la circulation. — Æ. Artère poplitée. 
Anatomie chirurgicale. 

Procédés opératoires. — 1° Dans la portion 
jambière. 2 Dans la portion fémorale. Pro- 

. cédé de M. Jobert. Remarques sur les ané- 
vrismes poplités. Appréciation. 

Mécanisme du rétablissement de la circula- 
tion. — F7. Artère fémorale. Anatomie chi- 


 rurgicale. Procédés opératoires. 1° Au tiers 


inférieur de la cuisse. 

À la partie moyenne du membre. 2 A son 
tiers supérieur. 3° Au-dessous de l’arcade 
crurale. Règles générales, 

Appréciation. Observation. 

Mécanisme du rétablissement de la circula- 
tion. G. Artère iliaque. Anatomie chirurgi- 
cale. Procédés opératoires de M. A. Cooper, 
de M. Abernethy, 

de Bogros. Appréciation. Procédé de l’auteur. 
Placement de la ligature. Résultats. Méca- 
nisme du rétablissement de la circulation. 

Application de la méthode de Brasdor. 4. Ar- 
tère iliaque interne. Anatomie chirurgicale. 
Procédés opératoires de M. Stevens, de 
M. Pommeray-White. Lieu d'élection. Ré- 
sultats. Mécanisme du rétablissement de 
la circulation. Règles générales. 

I. Artère iliaque primitive. Anatomie chirur- 
gicale. Procédés opératoires. Mécanisme du 
rétablissement de la circulation. Résultats. 
— J. Artère aorte. Anatomie chirurgicale. 
Procédés opératoires. Procédé de M. À. Coo- 
per. 

Procédé proposé par l’auteur. Résultats. 
Symptômes observés après la ligature de 
l'aorte. Mécanisme du rétablissement de la 
circulation. Expériences. 

Dissection. — LÉSIONS DES VEINES.— 10 Plaies 
des veines. — 2 Introduction de l'air 
dans les veines. 

Circonstances qui bien cet accident. 
Moyens propres à le prévenir. — 30 Phlébite. 
Causes. Symptômes. 


Traitement. — 4 J’aricés. Cotes: Marche, 


Guérison spontanée. 
Traitement. Il est palliatif, ou curatif, Ex- 


380 
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tirpation. Incision. Section transversale de 
la veine. Procédé ordinaire. Procédé de 
M. Brodie. 

Procédé de M. Lisfranc. Ligature. Section 
par compression. Procédé de M. Velpeau. 
Procédé de M. Davat. 

Appréciation. — MALADIES DU SYSTÈME CAPIL- 
LAIRE.— Considérations générales. — 10 7'w- 
meurs érectiles. Siége. 

Structure. Les unes sont artérielles, les au- 
tres veineuses. Diagnostic. Pronostic. 

Elles ont une grande affinité avec le cancer. 
Traitement. 4. Compression. B. Ligature 
des artères nourricières. C. Extirpation par 
la ligature, 

ou avec l'instrument tranchant. D. Transfor- 
mation fibreuse. 

Appréciation. 

LÉSIONS DE L'APPAREIL LYMPHATIQUE. — COn- 
sidérations générales. — 1° Znflammation 
desvaisseaux lymiphatiques.Causes. Symp- 
tômes. 

Traitement. — 2 Adénites lymphatiques. 
Causes. Des adénites aiguës. 

Des adénites chroniques. Marche et termi- 
naison. État aigu. État chronique. Les adé- 
nites tendent alors à se multiplier, 

et à altérer la constitution des sujets. Carac- 
tères anatomiques des abcès, des ulcères 
scrofuleux, des tumeurs indolentes. Pronos- 
tic. Tr aitement. Les adénites aiguës récla- 
ment celuide toutes les autres inflamma- 
tions. 

Ouverture des abcès. Emploi des caustiques. 
Le traitement des adénites chroniques est 
plus compliqué. Il consiste : 1° à combattre 
les affections qui les ont provoquées. 20 A 
imprimer une direction plus favorable aux 
mouvements organiques. | 

3° À combattre localement les Roots Em- 
ploi des émollients, des résolutifs. Cautéri- 
sation de l’intérieur. des abcès chroniques. 
Résistance opiniâtre des adénites chroni- 
ques. Leur extirpation est souvent indispen- 
sable. 

Cas où cette opération convient. Appareil. 

Procédé opératoire. Difficultés. s: Le pansement 
consiste à réunir les parties. 
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DES MALADIES QUI PEUVENT AFFECTER TOUTES LES PARTIES DU CORPS, ET 
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GÉNÉRALITÉS SUR LES OPÉRATIONS ET LES PANSEMENTS. 


$ I. Des opérarrons. 
% 

On donne le nom d'opération à toute ap- 
plication de la main du chirurgien , seule 
ou armée d'instruments, au corps de 
l’homme, dans l'intention de conserver la 
santé ou de guérir les maladies. Cette par- 
tie de la chirurgie est incontestablement la 
plus brillante dans son exécution, la plus 
sûre dans ses procédés, la plus générale- 
ment satisfaisante dans ses résultats. Mais, 
afin qu’elle procure au praticien tous les 
succès qu’il a droit d'en attendre, il ne doit 
Jamais oublier que les opérations qui néces- 
sitent la division ou la désorganisation de 
nos tissus sont ordinairement accompagnées 
de douleurs très-vives, quelquefois d' hémor- 
ragies abondantes , et constamment suivies 
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d’inflammations , susceptibles d’entrainer 
des désordres graves et même la mort. Il ne 
faut donc recourir à ces ressources extré- 
mes de la chirurgie que dans les cas où 
toutes les médications internes et externes 
seraient inutiles, ou sont demeurées san: 
succès ; et quand alors on s’est décidé à 
opérer , il faut tout prévoir, tout disposer, 
tout faire , avant , pendant et après les opc- 
rations , pour que , d’une part, elles soient 
exécutées promptement, commodément et 
sûrement, et que, de l’autre, aucun acci- 
dent ne les accompagne ou ne leur succède. 

Avant de pratiquer aucune opération, le 
chirurgien doit connaître assez bien la n2- 
ture de la maladie, son étendue, la dispo- 
sition des organes affectés, et la structure 
des parties voisines, pour être assuré, 
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1° qu’il n’existe pas d’autre moyen de gué- 
rir le sujet; 2° que l'opération elle-même 
est possible, he qu'on pourra l’exé- 
cuter tout entière, sans compromettre im- 
médiatement ou d’uñe manière éloignée 
l'existence du sujet, plus que ne le fait la 
maladie elle-même ; 8° enfin que l'opération 
aura pour effet, ou la destruction complète 
du mal , ou un tel soulagement , et une pro- 
longation si évidente de la vie du,malade, 
que ces avantages compenseront Îles dou- 
leurs et les dangers attachés à l’exécution 
du procédé opératoire. Ces restrictions sont 
les seules que la raison impose, et toutes 
les déclamations dont quelques opérations 
hardies, récemment pratiquées en Angle- 
terre, en France et en Italie , ontété l’objet, 
restent sans valeur, lorsqu'il est démontré 


que la plupart d’entre elles satisfont aux 


conditions établies plus haut. 
Il est manifeste, toutefois , que l’habileté 


plus ou moins grande des chirurgiens éta- 


blit des différences correspondantes dansles 
opérations qu’ils peuvent entreprendre : il 
serait téméraire à telle personne de vouloir 
pratiquer une opération qui sera simple pour 
une autres et l’homme de génie abandonne 
souvent avec avantage les routes batines, 
se fraye des voies nouvelles , et exécute des 
choses dont le vulgaire n'aurait pas même 


conçu la possibilité. Les jeunes chirurgiens 


doivent avoirtoujours présent à l’esprit qu’il 
n’est pas d'opération difficile pour celui qui 
joint à la présence d’esprit et au sang-froid, 
l'adresse et l'assurance que donnent des 
connaissances anatomiques positives , forti- 
fiées par la fréquente manœuvre des procé- 
dés opératoires sur le cadavre ou sur les 
animaux vivants. | 

Tantôt les opérations sont immédiatement 
nécessaires , et doivent être pratiquées sur- 
le-champ, sans qu'aucune temporisation 
puisse être admise; tantôt, au contraire, 
on peut attendre , pour opérer , que le sujet 
se trouve dans des circonstances plus favo- 


rables à la guérison. À la première de ces’ 


catégories appartiennent, 1° toutes les affec- 
tions qui, déterminant des accidents très- 


graves, et compromeltant actuellement la 


vie, ne sont accessibles qu'aux instruments 
chirurgicaux : telles sont les plaies artériel- 


.les, les fracturés avec enfoncement aux os 
du crâne , les hernies étranglées , certains 
anévrismes traumatiques , ete ; 2° les lé- 
sions qui doivent être inévitablement sui- 
vies de phénomènes très-dangereux, durant 
la manifestation desquels on ne pourra opé- 
rer, et qui peuvent occasionner la mort, 
sans qu'après leur cessation l'opération soit 
moins nécessaire. Les plaies d'armes à feu 
ou autres, qui doivent exiger impérieuse- 
ment l’amputation , sont dans ce cas. 

Le point de doctrine qui est relatif aux 
amputations pratiquées immédiatement ou 
après la période inflammatoire , n’a été l’oh- 
jet de tant de discussions que parce que 
l'on n’a pas assez compris qu'il ne devait y 
être question que des cas où l'opération est 
jugée absolument indispensable. Or, dans 
ces occasions , il est évident qu’en opérant 
sur-le-champ, on abrége les douleurs du 
sujet, en même temps qu'on lui fait éviter 
les dangers qui résultérént du dévéloppé- 
"ment d’une vive inflammation, d’une sup- 
puration abondante , etd’un séjour prolongé - 
dans les hôpitaux. Danses cas douteux, on 
peut et l’on doit se dispenser d'opérer ; mais 
dans ceux où la guérison ne saurait avoir 
lieu sans opération, il faut incontestable- 
ment pratiquer immédiatement celle-ci. Or 
ces nécessités varient, non-seulement à rai- 
son de la gravité des blessures . mais encore 
suivant les circonstances où se trouve Île 
malade. Telle lésion que l’on pourrait espé- 
rer de guérir dans un hôpital sédentaire et 
bien approvisionné , exige impérieusément 
lamputation sur le champ de bataille, dors- 
que l’on est privé de tout , et que le blessé, 
sans appareil contentif sûüffisant , ou impar- 
faitement pansé, doit être transporté à de 
grandes distances, par des moyens rudes, 
incommodes et fatigants. 

Les maladies qui permettent une tempo- 
risation plus ou moins longue sont celles 
qui n’occasionnent pas actuellement de trou- 
ble notable dans les principales fomcuons , 
ou qui laissent encore subsister l'espoir de 
les guérir sans opération. Dans le premier 
cas , la vie n'étant pas compromise , et une 
attente de quelques jours, de plusieurs se- 
maines où même de mois entiers, ne pou- 
vant pas aggraver Ja situation du sujet, il 


. est souvent utile, ou de remettre d’opéra- 
tion à une saison plus favorable , ou de com- 
battre et de détruire d’abord les lésions 
. accidentelles qui compliquent la maladie. 
principale , ouenfin d'attendre que certaines 
affections morbides actuellement régnantes 
aient cessé leurs ravages. Les anciens n’o- 
péraient dela cataracte et n ‘extrayaient les 
calculs urinaires qu’au printemps et à l’au- 
tomne ; non que ces opérations ne pussent 
and dans tous les temps , mais parce 
qu’ils croyaient ces saisons plus favorables 
au prompt rétablissement des malades. Cette 
observation est peut-être trop négligée par 
la plupart des chirurgiens de nos jours ; et 
lorsque rien ne s'y oppose, Je pense qu’il 
convient d’imiter encore la conduite de nos 
prédécesseurs. Si des affections étrangères 
compliquent la lésion principale , et peu- 
vent nuire au résultat de l'opération, il ne 
faut pratiquer celle-ci qu'après les avoir 
détruites : telles sont les ophthalmies, les 
douleurs de tête, etc,, dans les cas de cä- 
taracte ; les coliques habituelles, la sen- 
sibilité du ventre , dans ceux de calcul vési- 
cal, etc. Enfin, il n’est pas prudent d'opérer, 
sans une absolue nécessité, toutes les fois 
qu’il règne des maladies SA ou moins dan- 


5 
gereuses. Les opérés sont plus disposés que 


les autres personnes à contracter ces affec- 
‘ions, qui aggravent alors les résultats des 
opérations , et en comprometitent ou en dé- 
truisent le succès. 

Il serait superflu, d’après ce qui précède, 
d'insister sur la nécessité dans les mala- 
dies susceptibles de guérison par un traite= 
ment interne ou ST approprié , de dif- 
férer l’opération jusqu’à ceque l'insuffisance 
de ces traitements ait été bien constatée. 
C’est à cette époque seulement que l’opéra- 
tion est proposable. Or, à mesure que la 
médecine physiologique et rationnelle née 
des travaux de nos grands maitres, et en 
particulier de ceux de M. Broussais, sera 
plus généralement et plus judicieusement 
appliquée à la chirurgie, on verra s’aug- 
menter le nombre des guérisons produites 
par les moyens thérapeutiques ordinaifes, et 

diminuer dans la même proportion celui des 
cas où les opérations les plus g graves sont 
jugées IAGRERADIES, 


‘diat , 
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On ädmet généralement, pour les opéra- 
tions, un lieu de nécessité et un lieu d’élec- 
tion. Le premier est, dit-on, fixé par la 
nature même et le siége de la Had, qui 
exige que l'on porte l'instrument sur les 
organes affectés ou à leur voisinage immé- 
tandis que l'autre, correspondant à 
des Do saines , peut être choisi plus loin 
ou plus près du lieu que la lésion occupe, 
Ainsi, l'extirpation d’une mamelle cancé- 
reuse , la résection d’une articulation , sont 


toujours exécutées dans un lieu -de néces- 


sité ; tandis que la jambe peut être amputée 
plus ou moins haut, dans les maladies du 
pied, et la lig gature de l'artère crurale pra- 
tiquée soit près du jarret , ‘soit au milieu de 
la cuisse , soit à la partie inférieure du trian- 
gle € Lo , dans les anévrismes poplités. 


Mais aucun de ces lieux n’est indifférent 


pour le résultat de l'opération ; on ne peut 
donc choisir au hasard celui qui s'offre fe 
prémier à l'esprit. Suivant que l'opération 
est pratiquée dans tel ou tel endroit » Ou la 
guérison est plus ou moins facile et assurée, 
ou le sujet se sert plus aisément des organes 
mulilés qui lui restent, ou enfin d’autres 
inconvénients ou d’autres avantages se ma- 
nifestent. [l n’y a donc pas dès lors, à pro- 
prement parler, de lieu d'élection; car le 
lieu par lequel on peut attaquer le plus di- 
rectement le mal, et le faire cesser le plus 
promptement, le plus sûrement et avec le 
moins de douleur possible ; le lieu qui per- 
met à la plaie de se cicatriser le plus facile- 
ment, aux parties opérées d’être ensuite le 
plus utiles , ce lieu est de nécessité; il doit 
être adopté , et le chirurgien judicieux ne 
saurait en choisir un autre. 

Ces objets préliminaires étant arrêtés , il 
convient de fixer la méthode et le procédé 
suivant lesquels on se propose d'opérer, Les 
méthodes opératoires sont distinguées les 
unes des autres d’après les parties que l’on 
divise et les voies que l’on s'ouvre pour exé- 
cuter une opération quelconque. Les procé- 
dés sont, au contraire, les diverses-maniè- 
res suivant lesquelles on peut diviser les 
mémes parties, et arriver au même but, en 
parcourant les mêmes routes. Les méthodes 
ont donc entre elles des différences bien 
tranchées et fort importantes à connaitre, 
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Elles varient, par la LU par l'éten- 
due , par la tot des : plaies, ét dès lors 
aussi par la facilité plus où moins grande 
avec laquelle le sujet guérit. Les procédés, 
au contraire, ne sont souvent distingués 


que par l'espèce d’instrument dont on fait 


usage , ou par l'endroit où commence l’inei- 
sion, par la direction qu’on"lui donne, etc. ; 
mais l’opération reste fondamentalement Ia 
même , ou elle présente constamment pres- 
que tous’les avantages ou tous les inconvé- 
nients qui sont inhérents à la méthode à 
laquelle elle se rapporte. 

Pendant longtemps les chirurgiens atta- 
chèrent, dans le choix qu'ils faisaient des 
divers modes opératoires , la plus srande 
importance à la facilité et à la Célérité avec 
lésquelles ils pouvaient les exécuter. On 
peut dire qu'ils semblaient parfois prendre 
à tâche d'escamoter plutôt que de retran- 
cher ou de diviser méthodiquement les par- 
ties malades. C’est pour atteindre ce but 
qu’ils inventèrent la plupart de ces instru- 
ments compliqués, au moÿen desquels ils 
croyaient suppléer à la dextérité , à l’atten- 
tion et aux connaissances anatomiques. Ac- 
tuellement encore, un des arguments les 
plus puissants que certaines personnes pré- 
sententen faveur de leurs procédés, consiste 
à dire qu’ils sont d’une exécution prompte 
et facile. Il ne faut pas négliger sans doute 
ces avantages : on doit même en tenir un 
compte spécial; mais on ne saurait, en saine 
pratique, les placer au premier rang. Tou- 
tes les méthodes, Lous les procédés, devien- 
nent faciles et d’une prompte exécution 
pour le praticien anatomiste et'exercé. Ce 
qu’il importe de déterminer dans le choix 
que l’on est appelé à faire entre eux, c’est 
Je résultat plus ou moins favorable qui doit 
en être la suite. Il vaut mieux que le chi- 
rurgien ait plus de difficultés à vaincre, et 
le malade un peu plus de douleurs à sup- 
porter, si l'opération doit être telle que, 
exécutée avec sûreté , elle fasse courir moins 
de dangers immédiats, procure une cica- 
trisation plus rapide des plaies, que d’opé- 
rer avec plus de promptitude , mais en lais- 
sant des solutions de continuité dont la 
guérison sera difficile et se fera longtemps 
attendre. Dans le choix des méthodes qui se 
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rattachent aux grandes opérations , les ré- 


sultats cliniques doivent donc exercer Ia 
plus puissante influence sur le chirurgien : 
ce sont celles qui présentent le plus grand 


nombre de probabilités en faveur de la gué- 


rison que l’on doit exclusivement adopter. 
En agissant autrement , le praticien préfére- 
raitiJa satisfaction de son amour-propre aux 


avantages réels que le malade est en droit 


d’espérer de l'opération. 
Dans un grand nombre de cas, c’est moins, 


toutefois, d’après des préceptes généraux 


que le chirurgien doit se décider, que d’a- 
près les modifications spéciales que présente 
la maladie qu’il a sous les yeux. Ainsi, quoi- 


que l’amputation du bras dans épaule doive 


être en général pratiquée en conservant les 
parties antérieure et postérieure de l’arti- 
_culation, il est cependant des circonstances 
où,«ces parties étant blessées on malades, 
on est obligé de faire d’autres lambeaux. 
Quelques raisons que l’on ait de préférer 
labaissement à l'extraction , pour la guéri- 
son de la cataracte, on est cependant quei- 
quefois obligé d'employer celle-ci , etc. 


Il faut non-seulement, pour chaque opé-" 


ration, faire choix de la inéthode et du pro- 


scédé les plus convenables, mais encore se 


représenter par Ja pensée toutes les circon- 
stances, toutes les difficultés qui peuvent 
s'offrir pendant que l’on fait agir les instru- 
ments. Il est même indispensable d’arrèter 
d'avance le parti que l’on prendra si telle 
partie est divisée, si telle altération se pré- 
sente, si la maladie se prolonge jusqu’à tel 
organe : en un mot, lorsque le chirurgien 
commence une opération, il doit avoir tout 
prévu, tout calculé, tout disposé pour que 
rien ne puisse l'arrêter; et lorsqu'il est 
obligé d'abandonner son entreprise, on peut 
l’accuser d’imprévoyance ou de témérité. 
Le sujet auquel on va pratiquer une opé- 
ralion grave doit être considéré comme une 
personne destinée à supporter uneirritation 
brusque, violente, suivie d’une inflamma- 
tion plus ou moins intense et durable. II 
importe donc de le préparer à éprouver sans 
danger et la secousse qu’il doit subir, et la 
maladie qui en sera l'inévitable résultat. A 
cet effet, le praticien, examinant les diffé- 


| rentes parties de l’organisation, et interro- 
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_geant les phiicipales. fonctions, reconnaitra 
Tétat général du sujet, ainsi que celui des 
wviscères les plus importants. Il lui sera facile 
ensuite de prescrire le régime et les médi- 
cations préparatoires lessplus convenables. 


dé À hi “4 à 4 «1 
Apaiser la disposition aux irritations, à l’aide 


des évacuations sanguines, des bains, des 
boissons émollientes ; dissiper les conges- 
tions Jocales, en appliquant des sangsues 
vers les organes qui en sont affectés, ou en 
placant d'avance des vésicatoires sur des 
parties éloignées de celles qui doivent être 
le siége de l’opération, telles sont les prépa- 
rations les plus généralement utiles. On sait 
que les purgatifs, dont on à fait dans ces cas 
un usage routinier , ne doivent être admi- 
nistrés que quand. ils sont positivement in- 
diqués par les signes de la rétention de 
matières saburrales dans le canal digestif, 
Il convient de remarquer aussi que les vési- 
caloires que l’on juge convenable d’ appliquer 
doivent être placés dix à douze jours au 
moins avant l'opération, afin que le mouve- 
ment d’excitation et de fièvre qu'ils déter- 
minent souvent ne vienne pas s'ajouter à 
. celui que l'opération provoque, et augmen- 
ter sa violence. 

Le moral des malades mérite à son tour 
de fixer alors toute l'attention du chirurgien: 
presque tous ont besoin d’être rassurés sur 
les douleurs et les dangers de l'opération ; 
quelques-uns veulent même être trompés à 
cet égard, tandis que pour d’autres il faut 
ne rien dissimuler des souffrances qu’ils 
doivent éprouver , afin que la violence de 
celles-ci ne démente pas, au moment de 
l’action instrumentale, ce que le praticien a 
promisIl est des HO à dont l'esprit se 
monte aisément à la hauteur des circon- 
stances où ils se trouvent, el auxquels il est 
avantageux , par cette raison, de faire con- 
naitre et presque de démontrer tous les dé- 
tails du procédé opératoire que l’on se pro- 
pose d'exécuter ; mais d’autres aussi veulent 
être trompés sur ce point comme sur celui 
de la douleur. 

On se trouve presque toujours bien de 
laisser ignorer au malade le jour précis où 
l'opération doit être pratiquée. Le fait des 
lavements prescrits par Pouteau la veille des 
opérations de la taille, et auxquels il fut 


wbligé de renoncer, est trop connu pour 


qu'il convienne de le Pr ici, J'ai bien 
souvent remarqué, comme le chirurgien de 
Lyon, que durant le temps qui s'écoule entre 
l'annonce de l'opération et l'instant où celle- 
ci sera faite, se développe souvent un état 
d'excitation, d’anxiété, de trouble nerveux 
involontaire, dont le plus grand nombre des 
individus,même les plus décidés, ne peuvent 
se rendre entièrement 1 maitres, et qui oblige 
à ajourner l'entreprise projetée. Il vaut donc 
mieux, après avoir préparé les malades à 


l'opération en général, arriver à eux à l’im- 


provisie pour h pratiquer, que de leur laisser 
un temps d’appréhension et d’inquiétudes. 
Au reste, ces règles sont soumises à une 
foule d’exceptions, et c’est au praticien à dé- 
terminer, d’après la connaissance qu'il a 
acquise du sujet, les meilleurs. moyens à 
employer sous cerapport. à 

Raser la partie malade sides poils ou des 
cheveux la recouvrent, la nettoyer des sub- 
stances qui peuvent Ja salir, quelquefois 
gonfler les organes ou les trajets fistuleux 
au moyen de jt a injections, afin qu'il 
soit-plus facile de les découvrir et de les 
inciser; dans d’autres cas, vider, au contraire, 
les cavités voisines, pour que leurs"parois , 
affaissées , s'éloignent du trajet que les in- 


“struments doivent parcourir : telles sont 


quelques-unes des plus importantes prépa- 
rations auxquelles il faut recourir immédia- 
tement avant d'opérer. L'opération de da 
taille sus-pubienne et celle de la taille laté- 
ralisée présentent des exemples de circon- 
stances où ces diverses précautions sont 
nécessaires. : 
Deux appareils doivent être disposés pour, 
la plupart des grandes opérations : l’un est 
l'appareil instrumenial, l’autrel'appareil de 
pansement. Il convient de ne pas les con- 
fondre, et de préparer à part tous les objets 
qui doivent composer chacun d'eux. Il est 
évident que ces objeis varient suivant la 
nature des opérations, suivant les tissus que 
l'on doit diviser, les organes qui peuvent 
être atteints, etc. Aucune règle positive ne 
peut être établie à ce sujet, sinon que le 
chirurgien ayant dû prévoir toutes les cir- 
constances, même accidentelles, que l'opé- 
ration peut présenter, il doit disposer aussi 


* 
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h Li 


dans ses appareils tous les objets dont ces | obligé de faire usage, lorsque la lumière. 


circonstances pourront réclamer l'emploi. 
C’est ainsi que des cautères, des fils cirés, 


des érignes, des pinces de diverses espèces, 


des scies, des rugines, etc., sont nécessaires 
dans les cas où l’on craint de diviser des 
vaisseaux, de découvrir des caries; d’éprou- 
ver des difcUILés pendant la dissection où 
l’arrachement des tumeurs, etc. 

Toutes ces dispositions étant terminées , 
il convient de placer le sujet pour l'opéha 
tion. Sa situation doit être telle que, com- 
mode pour lui, elle le soit aussi pour le 
chirurgien, ét que la partie malade, parfai- 
tement décaivdne dans toute son étendue. 
se présente pour ainsi dire d'elle-même aux 
instruments. Des draps repliés en alèzes 
seront disposés autour du malade, ou plissés 
sous la région affectée, afin de recevoir le 
sang ou les autres liquides qui doivent s’é- 
couler. Les anciens faisaient un fréquent 
usage des lacs pour contenir les opérés: les 
modernes , au contraire, ont proscrit ces 
appareils plus effrayants qu’utiles, et qui 
rendaient la chirurgie barbare sans étre 
plus efficace. L'opération de la taille soûs- 
pubienne est peut-être la seule où l'on 
contienne encore ainsi les sujets. 

Dans toutes les autres, 


bres, soit du tronc et de la tête; et, sans 
surcharger le malade, sans l'atéablet de 
leur poids, sans s'attacher à le retenir en- 
tiérement immobile, ils bornent ses mou- 
vements , les arrêtent ou les dirigent, de 

manière à ce qu’ils ne nuisent pas à l'opéra- 
tion; en un mot, ils le contienhent sans le 
fatféuer et sans ajouter aux douleurs déjà 
trop vives qu’il supporte. Parmi ces aides, 
il en est quelques-uns qui doivent être des 
élèves exercés eux-mêmes, et dont les fonc- 
tions sont de participer réellement à l’ opé- 
ration. Le chirurgien place ordinairement 
vis-à-vis de lui un élève intelligent qui doit 
l'aider à lier les vaisseaux , qui écarte les 
parties, absterge la plaie du sang qui la 
couvre, et facilite ainsi la marche et Tr action 
des instruments. C’est à des aides également 
exercés qu’il confie le soin de comprimer 
les vaisseaux à la base des membres, de 
tenir et de diriger les bougies dont il st 


dés aides visou- 
reux et attentifs s 'abitiarent soit des Has 


maitre du cours du sang 


nituréHé est insuffisante; d'assurèr spécia- 
lement l’immobilité de la partie sûr laquelle 
il opère ; enfin de lui présenter et de rece- 
voir les instruments à mesure qu'il én a be- 
soin ou qu'il s’en est déjà servi. Toutes ces 
personnes doivent être placées de manière 
à remplir leurs fonctions sans embarras, 
sans confusion, sans bruit; et leurs actions 
doivent être tellement en harmonie avec 
celles du chirurgien que tout se fasse à pro- 
pos et dans l'ordre le plus convenable. 

Enfin l'opérateur lui-même, ayant de 
nouveau. reconnu l'existence et toutes les 
particularités de la maladie, en même temps 
qu'il a récapitulé tout ce qu’il se propose de 
faire, se place de manière à être parfaite- 
ment libre de ses mouvements, et dans une 
situation telle qu'il n'éprouve n1 gène ni fa- 
tigue, et qu’il puisse, autant que la disposi- 
tion des parties le comporte, exécuter toute 
l'opération sans se déranger. 

Celle-ci étant une fois commencée , rien 
ne doit distraire le chirurgien du but qu'il 
s’est proposé d'atteindre. Les moyens de 
prévenir l'écoulement du sang ou de le ren-. 
dre sans danger ont dû spécialement fixer 
son attention. Tantôt, la compression étant 
exercée d'avance sur le tronc principal qui 
se distribue à la partie, aucune hémorragie 
n’est possible , et les vaisseaux ne sont liés 
qu'après l'opération; tantôt au contraire, 
le cours du sang n’ayant pu être suspendu, 
ce liquide jaillit des diverses branches suc- 
cessivement ouvertes, qui doivent être liées 
à mesure qu’on les divise, ou même, dans 
certains cas, coupées entre deux ligatures. 
Enfin, dans quelques occasions, comme à 
l'amputation du bras dans l'articulation de 


lépaule par exemple, les gros troncs sont 


réservés pour la fin de l'opération, et coupés 
au devant des doigts d’un aide, qui les saisit 
et les comprime dans l'épaisseur des parties 
que l’on divise en dernier lieu. Ilest évident. 
qu'aucune opération qui ne permettrait ab- 
solument pas au chirurgien de se rendre 
, Soit avant , soit 
pendant, soit immédiatement après son exé- 
cution, ne saurait être entreprise. 
L'ouverture des veines est moins dange- 
reuse que celle dés artères ; cependant elles 
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fournissent quelquefois des flots de sang 
noir qui menacent en peu d’instants Ja vie 
du sujet. Cela a lieu surtout dans les opé- 
rations pratiquées près des grandes cavités, 
comme au cou et à,la base des membres, 
où de.grosses veines sont intéressées. Les 
efforts des malades, leurs cris et tout ce qui 
ralentit l’action sltbondit o, détermine, en- 
tretient et augmente les hétmufidètes de 
ce genre. Le meilleur moyen d'y remédier 
consiste à suspendre un instant l’action des 
instruments, à rassurer le malade, à l'enga- 
ger à respirer largement, sans effort, LR 
. manière à ce que la circulation pulmonaire 
soit libre et sans entrave. On voit alors l’é- 
coulement du sang veineux cesser de lui- 
même et ne plus reparaître si les mêmes 
causes ne le reproduisent. . 


Leschirurgiens du moyen âge attachaient 


une haute importance à prévenir les dou- 
leurs ie les opérations entraînent après 
elles ou à les empécher d’étrefsenties. Pour 
cela , ils prodiguaient les narcotiques à l’in- 
térieur, ou engourdissaient les parties à 
/ l'aide de ligatures circulaires très-serrées. 
Mais ces précautions, plus nuisibles qu’uti- 
les, sont aujourd'hui rejetées de la saine 
pratique. On se contente, chez les sujets 
tres-sensibles et très-irritables , d'adminis- 
trer, quelque temps avant l'opération , une 
potion antispasmodique légèrement opiacce : : 
c'est dans la célérité, et dans la manière 
méthodique de faire agir les instruments, 
Le là chirurgie aréclecels trouve les plus 
sûrs moyens d’ abréger les douleurs du ma- 
lade , et de abiainitle leur violence. 

L’ bémorsatie et la douleur étant. à laide 
des préparations indiquées , écartées autant 
que possible des opérations, deux accidents 
peuvent encore entraver celles-ci et jeter le 
chirurgien dans de grands embarras : ce 
sont les mouvements convulsifs et les dé- 
failances réitérées du sujet: Dans le pre- 
mier cas , il faut suspendre l’action des in- 
struments, et attendre, pour continuer, 
que le calme soit rétabli. Quelquefois, on 
est obligé, afin de prévenir cet accident, 
ou de ne pas trop fatiguer le malade, de 
séparer l'opération en deux temps, que l'on 
exécute à des intervalles plus ou moins éloi- 
gnés. Les opérations de la fistule lacrymale 
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et de la taille sont spécialementsusceptibles 


d’être ainsi divisées. Quant aux défaillances, 


elles ont lieu plutôt par la perte du sang et 
par la crainte qu’éprouve le sujet que par 
toute autre cause. Les douleurs de l’opéra- 
tion sont plus propres à les dissiper qu’à les 
produise eb quoiqu'elles se manifestent , 
il n’en faut pas moins continuer d’épérer, 
pourvu toutefois que l’on ait arrêté d’abord 
l’hémorragie, si elle existait. 


M. Wardtôs propose même de jeter lou-_ 


jours les sujets craintifs et irritables dans 
un état profond de syncope avant de les 
opérer ; et pour cela, il leur tire tout à coup 
une quantité plus ou moins considérable de 
sang. Suivant lui, les suites de l'opération 
sont alors plus simples et plus favorables 
que dans les cas ordinaires. Cette pratique 
peut être utile chez quelques individus; 
mais la brusque soustraction d’une grande 
masse de sang , immédiatement avant une 
opération, est “AScsgtiBte aussi de présen- 
ter des inconvénients trop graves pour 1 
l'on puisse l’autoriser comme précepte gé- 
néral , et il ne semble pas’ que l'exemple du 
praticien anglais ait encore trouvé beau- 
coup aitfitatéttebt 

L'opération étant terminée, le chirurgien 
doit procéder à la recherche des vaisseaux 
divisés. sur lesquels il n’a point encore placé 
de ligature. Les Fontaines ataloniques 
le buidéront toujours sûrement dans la re- 
cherche des gros troncs ou des branches 


principales ; et, leurs extrémités étant dé- 


couvertes , il les saisira au moyen de pinces 
à ligatures , tandis qu’un aïde les étreindra 
d'un ruban de fil ciré. Cette ligature immé- 
diate des vaisseaux est le moyen le plus 
simple et le plus efficace d’arrèter les hé- 
morragies. Les fils cirés ne ‘froissent | pas 
les plaies , ils n’opposent que peu d’obsta- 
cles à la réunion de leurs bords ; leur action 
non plus que leur présence nipcecait pas 
sensiblement l'irritation des tissus ;et toutes 
les fois qu’on peut les employer, à doivent 
être préférés au tamponnement, à la cau- 
térisation, auûx caustiques et aux autres 
moyens analogues d’arrèter les hémorra- 
pies. 

ya, ainsi que nous le démontrerons 
plus doit k plus de sûreté, sans qu'il y ait 
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moins de simplicité à à pratiquer la ligature 
qu'à recourir à la torsion des artères , pro- 
cédé récemment préconisé jusqu’à l’enthou- 
siasme , et qui déjà semble tomber en une 
désuétude prématurée. La torsion ne doit 
ètre considérée que comme un moyen suc- 
cédané de la ligature. 

Quoi qu'il en soit , lorsque le vaisseau, se 
dérobant à l’action des pinces, ne peut être 
ni saisi, ni lié, ni tordu, une compression 
directe exercée sur son ouverlure, où mieux 
encore une compression éloignée, prati- 
quée sur son trajet, entre le point de sa 
division et le cœur, sont souvent fort utiles, 
Mais ces moyens fatiguent toujours les par- 
ties; leur action diminue facilement d’in- 
tensité par l’affaissement des tissus , ou le 
relâchement des appareils, et l'hémorra- 
gie qu'ils avaient d’abord arrètée reparaît 
assez souvent après un temps très-court,. 
Aussi. la cautérisation avec le fer incandes- 
cent doit-elle encore mériter la préférence 
Sur la compression, toutes les fois que le 
vaisseau est ouvert au fond d’une plaie 
étroite, et au-milieu de parties sensibles et 
irritables, dont l’inflammation serait aug- 
mentée par le tamponnement. Quant aux 
caustiques, tant usités autrefois, ils sont 
définitivement et presque universellement 
rejetés. * 

Les détails relatifs au manuel de ces di- 
verses opérations hémostatiques appartien- 
nent d’ailleurs à l’histoire des lésions des 
artères, et y trouveront leur place. 

La: solution de continuité étant entière- 
ment débarrassée du sang qui recouvre sa 
surface et ses bords, on rapproche ceux-ci 
autant que possible, et l’on procède à une 
réunion aussi exacte que le comporte la dis- 
position des organes. Des emplâtres agolu- 
tinatifs servent or dis Ana à cette partie 
au pansement ; un morceau de linge percé 
de trous et enduit de cérat, étendu sur la 
plaie, prévient le collement des gâteaux de 
charpie dont on la recouvre; et quelques 
compresses , soutenues par un bandage ap- 
proprié, complètent l'appareil. 

Le sujet doit être ensuite replacé douce- 
ment dans son lit, et la partie opérée située 
de manière à ce que, libre de toute com- 
pression, elle n'éprouve aucune fatioue, Il 
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convient que le malade lui-même conserve 


la position la plus commode et la plus favo- 
rable à à l'organe affecté. La chambre qui le 
reçoit doit avoir une température médio- 
crement élevée ; l'air en sera fréquemment 
renouvelé, et la propreté la plus scrupuleuse 


y sera eniretenue. D'autant plus couvert 


que le froid est plus grand, le sujet doit 
être entretenu dans un état constant de 
calme et de tranquillité morale et physique. 
Si, aussitôt après l'opération, il se trouve 
très-affaibli par la perte du sang , quelques 
gouttes de vin vieux peuvent lui être ad- 
ministrées avec avantage. Mais , en général, 


il convient alors de s ani des excitants, 


et surtout des substances alcooliques : dans 
l'état d'épuisement et de susceptibilité qui 
succède aux grandes opérations , ces moyens 
déterminent facilement des excitations vis- 
cérales dangereuses , ou bien ils achèvent 
de détruire le reste des forces , par la réac- 
tion momentanée qu’ils provoquent , et lais- 
sent retomber les sujets dans un affaisse- 
ment plus profond que celui dontils les ont 
fait sortir pendant quelques instants. Le 
meilleur tonique dont on puisse alors faire 
usage consiste dans la satisfaction que le 
malade éprouve d’être délivré de son mal, 
dans le repos qu’on lui laisse goûter, dans 
le sommeil qui se manifeste souvent, et qui 
répare les forces nerveuses. Une potion cal- 
fnante . ordinairement composée de huit à 
douze gouttes de laudanum et d'autant 
d’éther sulfurique , dans six onces de véhi- 
cule, contribue merveilléusement à produire 
ces heureux efleis, en apaisant, chez les 
sujets irritables, le tumulte intérieur et le 
spasme excités par l'opération. Quelques 
opérés sont saisis d’un froid glacial, de 
contractions nerveuses HAE mA d une 
concentration irrésistible et alarmante des 
mouvements organiques. Des frictions sè- 
ches , faites avec de la flanelle échauffée, 
l'application de linges brülants sur tout le 
corps, et spécialement sur la région pré- 
cordiale et le thorax, l'ingestion de quel- 
ques infusions aromatiques , sont les meil- 
leurs moyens de remédier à cet état. Ce 
n’est, en général, qu'après un intervalle 
de quelques heures, et lorsque l’économie 
vivante à repris l'exercice régulier de ses 
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fonctions , que l’on peut s'occuper d’accor- 
der aux malades quelques substances pro- 
pres à soutenir leurs forces ou à réparer les 
pertes qu'ils ont faites , telle que du bouil- 
Jon , du vin, ou d’autres substances analo- 
gues. Mais le chirurgien ne doit jamais ou- 
blier qu’une vive inflammation doit bientôt 
se développer dans les parties opérées, et 
qu’il importe d'éviter tout ce qui pourrait, 
en augmentant sa violence, préparer les 
éléments d’une excitation fébrile intense et 
dangereuse. Y 

Après l'administration de ces premiers 
soins , et les résultats immédiats de l’opé- 
ration étant heureux, lesujet doit être traité 
comme tous ceux qui sont affectés de plaies 
graves, ou d’inflammations plus ou moins 
étendues et violentes Il sera question plus 
bas des soins qu il convient alors de leur 
prodiouer. 


II. Des pansEmENTs. 


* On nomme pansement , l'application mé- 
-thodique des appareils el des médicaments 
externes sur les parties malades. Si l’action 
bien dirigée des instruments prépare. le 
succès des opérations , des pansements con- 
sécutifs, exécutés avec attention, l’assurent 
et le rendent plus complet et plus brillant 
encore, par la rapidité et la facilité des 
guérisons qu’ils procurent. L’art de soigner 
une plaie, de panser une fracture, d'appli- 
quer convenablement les diverses pieces 
d’un appareil, ne doit pas être dédaigné ; 
il constitue l’une des parties les plus im- 
portantes de la chirurgie, et l’on ne ren- 
contre qu’assez rarement des hommes qui 
excellent dans la pratique manuelle des opé- 
rations qu’il exige. 

Avant de Side à un pansement, il 
convient de préparer d’abord tout ce qui 
doit y être employé. Des vases propres à 
recevoir les portions salies de l’ancien ap- 
_ pareil ; de l’eau tiède , simple ou chargée de 
quelque substance médicamenteuse , desti- 
née soit à imbiber les objets dont la partie 
malade est couverte , afin de rendre leur 
enlèvement plus facile, soit à laver les bords 
de la solution de continuité, soit enfin à 
mouiller les plumasseaux ou les compresses 
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dont on va se servir; du feu dans un ré- 
chaud , si la tapitnture est très- basse , ou 
si iiques objets, tels que des émplitres 
agolutinatifs , ont besoin d'être préalable- 
ment échauffés ; des draps repliés emgléses; 
enfin, une ou blosieatrs: bougies, si la lu- 
mière naturelle est insuffisante : tels sont 
les objets, pour ainsi dire “accessoires au 
pansement , qu'il faut d'abord disposer. En- 
suite viennent les instruments et les pièces 
d’ appareil dont on doit faire usage. Les pre- 
miers sont ordinairement des ciseaux pro- 
pres à couper le linge, la charpie , ou d’au- 
tres substances également molles, une 
spatule, destinée à étendre les onguents ou 
les emplâtres ; des pinces à anneaux, dont 
on seseri pour saisir et détacher Les por- 
tions salies de l’ancien appareil : et, suivant 
les cas , des canules , des sondes, des sty- 
lets, etd’autres instruments du méme genre, 
que l’on emploie pour enfoncer à de plus 
ou moins grandes profondeurs , dés mèches, 
des tentes ou des bourdonnets. Parmi les 
substances dont on fait le plus ordinaire- 
ment usage durant les pansemenis , on re- 
marque É charpie, disposée en gâteaux. 
mous et spongieux, où en plumasseaux 


aplatis , et assez solides pour être couverts, 


d'onguent; les compresses, qui sont,lon- 
ouetles, carrées, ou diversement figurées , 
suivant les usages qu’elles doivent remplir; 
les bandes et les bandages , appropriés re- 
lativement à leur étendue et à leur forme, 
au volume et à la figure des parties qu'ils 
doivent recouvrir; enfin, dans quelques 
cas spéciaux, on ajoute à ces objets des bour- 
donnets, des mèches , des trochisques mé- 
dicamenteux , du fil, des aiguilles, de l’é- 
ponge préparée, en un mot tout ce que l’on 
juge convenable afin de remplir les indica- 
tions que présente la maladie qui exige 
l'exécution du pansement. Ces divers objets 
doivent être disposés sur un plat ou sur une 
tablette, dans un ordre tel qu'ils s'offrent 
pour ainsi dire d'eux-mêmes au see 
à mesure‘qu’il en a besoin. 

Toutes ces dispositions étant faites, set 
rien de ce qui peut être utile n'ayant été 
oublié, l'opérateur, assisté d’un, de deux, 
ou d’un plus grand nombre d’aides , décou- 
vre avec précaution la partie affectée, et 


‘ 
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lui do ne la situation qu’elle doit avoir pour 
le pansement. Cette situation varie suivant 
la nature de la lésion et la région du corps 
qu’elle occupe. Mais, dans tous les cas . les 
mouvements que l’on est obligé d'imprimer 
au sujet doivent êlre exécutés avec délica- 
tesse et précaution ; et, afin de n’occasion- 
ner ni fatigue, ni douleur, les aides se char- 
geront de sbver la partie, de la porter, 
el de la soutenir dans la situation qui con- 
vient. Un drap, plié en plusieurs doubles 
et glissé sous elle, est destiné à recevoir 
“les liquides etles matières qui peuvent s’é- 
couler ; quelquefois il est indispensable de 
préparer des vases pour ce dernier objet, 
Le “chirurgien alors détache et emporte ee 
premières pièces de l'ancien appareil, 
successivement celles qui sont plus cette 
dément situées. Tous ses mouvements doi- 
vent être dou, légers , attentifs à n'impri- 
mer aucune secousse, à n'exciter aucune 
sensation" désagréable ou douloureuse. Si 
du sang coagulé ou desséché, si du pus ou 
d’ autres liquides avaient pénétré l'appareil, 
et le collaient,aux parties en°le durcissant, 
il faudrait l'humecier avec de l’éau tiède, 
soit à l'instant méme du pansement, soit un 
. quart d’heure ou une‘heure auparavant. 
IL'convient de mettre à l'opération du 
pansement toute la célérité possible : l’ac- 
tion de l’air sur les plaies et sa pénétration 
dans les foyers purulents, est toujours dé- 
favorable. On doit éviter les brusques tran- 
sitions de la température duwlit du sujet à 


celle de l’atmosphère de l'appartement , au 


moyen du réchaud que l’on tient rapproché, 
et auquel on échautfe Iéfèrement les pièces 
d'appareil avant de les appliquer. Il importe 
de se prémunir contre les courants d'air, et 
‘pour cela tout doit étre clos autour du su- 
jet. Une compresse recouvrira la solution 
de continuité pendant qu'on en nettoie les 
bords ; souvent même, al convient, lors- 
qu'elle est irès-grande , de ne la découvrir 
que par parties, que l’on panse successive- 
ment avant de toucher aux portions voisi- 
nes. Enfin le corpsentier doit rester couvert, 
pour que le sujet n’éprouve aucun refroidis- 
sement dangereux. Ces attentions contri- 
buent toutes au succès du traitement, et 
l'on voit souvent leur oubli non-seulement 
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retarder l’époque de la guérison, maïs oc- 
casionner soit agrandissement et la dégéné:- 
rescence des plaies, soit des métastases et 
d’autres accidents funestes. 

Le pansement étant terminé ; les alèzes 
doivent être enlevées et les parties repla- 
cées dans la situation qu’elles conservent 
habituellement. Il importe de s'assurer en- 


‘core, avant de quitter le sujet, que rien 


ne le gène , que l'appareil n'est ni trop serré 
ni trop lâche, en un mot qu’il n'existe au- 
tour de lui aucun corps susceptible de lui 
occasionner de la douleur et d'augmenter 
l'irritation des parties affectées. On ne doit 
pas oublier que chez un malade retenu au 
lit, et dont la susceptibilité est constamment 
accrue , les causes irritantes les plus légères 
finissent , en prolongeant leur action, par 
devenir insupportables , et suffisent parfois 
pour occasionner des accidents oraves, Unpli 
trop épais ,; une compresse un peu trop ser- 
rée, un tour de bande qui agit plus forte- 
ment que les autres excitent de la douleur, 
de l'agitation, de l’insomnie, et détente" 
souvent le gonflement indus le plus 
intense. 

Les pansements doivent, en général , être 
faits dans la matinée, Cette époque du jour 
est celle où les malades , fatigués de l'im- 
mobilité de Ja nuit, sentent le besoin de se 
livrer à quelques mouvements. Alors aussi 
les parties blessées, échauifées par le lit, 
couvertes de pus , ou n'étant plus entourées 
que par des appareils desséchés et devenus 
trop làches, font éprouver un sentiment 
douloureux , et réclament en quelque sorte 
un pansement nouveau, qui change leur 
situation , les rafraichit, et met des substan- 
ces plus nolles-en contact avec elles. La 
nature semble indiquer cet instant comme 
le plus convenable pour le renouvellement 
des appareils. L'opération étant terminée, 
l'air de l'appartement doit être changé, et 
le malade se sent prendre plus de vigueur 
et acquérir, si l’on peut s'exprimer ainsi, 
une existence nouvelle. Si un second pan- 
sement est jugé nécessaire dans lès vingt- 
quatre heures, il convient d'y procéder le 
soir, de manière à ce qu’un sommeil. paisi- 
ble puisse immédiatement lui succéder. 

La fréquence ou la rareté des pansements 
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est un objet trop important à la suérison 
des blessés pour que lon puisse en aban- 
| la détermihation au hasard ou à 
utine. C’est d'après la nature de la mala- 
die , l’étendüe des plaies , l'abondance de la 
»suppuration, et d’autres circonstances du 
même genre, qu’il convient de fixer les in- 
tervalles plus où moins longs qui doivent 


les séparer. Les indications que l’on se pro-" 


pose de remplir et la nature des appareils 
que l’on emploie contribuent aussi, dans 
beaucoup de cas, à résoudre ce problème, 
C’est ainsi que, très-rares dans les fractures, 


à la 


où l’on se borne à contenir les parties, les : 


pansemeñts sont plus fréquemment néces- 
saires dans les plaies et les ulcères qui sup- 
purent. Il faut souvent en faire deux où trois 
chaque jour, lorsque les parties affectées 


sont vivement enflammées , ou fournissent 
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de très-grandes * quantités | de pus. Un pan- 
sement dans les vingt- “qu tré heures suffit 
toutefois dans la blèparies maladies chi- 
rurgicales ; etilest plus souvent nécessaire 
PaAMohgEr ce terme que de le, raccoureir. 
Dans béattoup de solutions de continuité 


# 
‘qui suppurent, peu , des pansements renou- 


velés seulement une fois en quarante-huit 
ou même en soixante-douze heures , procu- 
rent des gtérisons plus promptes et plus 
faciles que celles que l’on obtient par la mé- 
thode ordinaire. Il est des plaies qui pour- 
raient guérir en quelques jours, si elles 
étaient abandonnées à elles-mêmes sous 
l'appareil qui les couvre, ét qui sont en- 
retenues pendant des mois entiers, par 
cela seultqu’on les tourmente chaque matin 
sans nécessité et pour se conformer à l’u- 


‘sage. s; 


+ 
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L'inflammation est cet état dans lequel 
les tissus vivants sont tuméfiés, douloureux, 


plus chauds et pénétrés par une plus grande 


quantité de sang que dans l’état normal. 


Différente de l'injection pârce que, dans 


celle-ci, le sang n’a pas abandonné ses 
Vaisseaux , 


avec elle, 
ractères physiques , l’inflammation est l’af- 


fection qui excite le plus fréquemment la | 
sollicitude du chirurgien, Elle forme par 


elle-même une foule de maladies, auxquelles 
on a donné des noms divers , suivant le siége 
et la nature des phédihèis qu'elles ice 
minent, Tels sont l’érésipèle, le flegmon, 
l'ophthalmie , l’otite , l’ostéite, les tumeurs 
blanches , etc. 

La classification des maladies en lésions 


tandis que pour la constituer il | 
a pénétré la trame des tissus , s’est combiné | 
et lui imprime de nouveaux ca- 


mécaniques , lésions vitales et lésions 6rga- 
niques , proposée par un professeur habile, 
dont les,ovuvrages ont puissamment contri- 
bué à SEUL pe les connaissances chirur- 
gicales et physiolo ogiques acquisès au com- 
mencement de ce siècle, est complétement 
irrationnelle. fl n’est pas de lésion vitale 
qui n’entraine des désordres dans la struc- 
ture organique ;"il n’est pas de lésion méca- 
nique qui ne soit immédiatement suivie de 
modifications morbides dans les mouve- 
ments vitaux ; il n'est pas de lésion orga- 
nique qui n'ait été précédée et qui ne s'ac- 
compagne actuellement d’altérations plus 
ou moins graves des actions vitales qui 
président à la sensibilité et à la nutrition. 

Dans le plus grand nombre de cas, en 
effet, la phlogose succède aux lésions physi- 
ques extérieures, qui agissent constamment 
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comme des causes puissantes d’irritation. 
Les contusions, lesplaies, les déplacements, 
déterminent Loujours, dans les tissus qui en 
sont le siége, et une augmentation mani- 
feste dans les mouvements vitaux, et l’afflux 
du sang. Si les organes, après LA violences 


exercées sur eux, ne s’enflammaient pas, 


et si cette mation ne troublait point 
sympathiquement l'action des principaux 
viscéres , la plupart des. blessures set les 
opérations les plus graves: seraient sans 
danger. La mort ne pourrait être occasion- 
née que par la lésion profonde et instanta- 
née’ des gros vaisseaux, ou par la destruc- 
tion mécanique des organes centraux de 
l’économie vivanie. Or cés accidents sont 
assez rares ; les opérations ne vont pas jus- 
qu’à: les produire ; et l’on peut affirmer 


qu’en chirurgie, comme en médecine pro- 


prement dite, c’est l’inflammation qui fait 
périr l'immense majorité des sujets auxquels 
on prodigue les secours'de la thérapeutique. 

Le chirurgien doit done fixer toute son 
attention sur cet état de l'organisme ; il faut 
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que les panties qui en sont menacées ou : 


affectées soient l’objet continuel de ses explo- 
rations. Prévenir ou combattre la phlogose 
dans les tissus blessés, dans ceux qui ont 
été le siége d'opérations plus ou moins gra- 
ves, et dans les viscères qui tendent con- 
slamment à partager sympathiquement les 
irritations locales, telles sont les principales 
indicalions qu’il a constamment à remplir : 
elles doivent dominer toute sa pratique et 
le diriger dans toutes ses actions. , 
Lorsqu'ils s’enflamment, les tissus vi- 
vants se pénètrent de sang; ils ruugissent 
et se tuméfient ; l'action organique des vais- 
seaux capillaires y augmente d'abord d'in- 
tensité ; puis le sang semble s’y arrêter, s’y 
combiner avec la trame solide, dans laquelle 
s’opèrent de nouvelles combinaisons. Une 
chaleur tantôt âcre et tantôt halitueuse, 
accompagnée d’une douleur brûlante , lan- 
cinante où pulsative , et d’une tension plus 
ou moins considérable, se fait sentir, du- 
rant la période aiguë de la plupart des in- 
flammations. En même temps que ces phé- 
nomènes se manifestent, le tissu affecté 
perd les propriétés physiques qui le distin- 
guaient : le sang , qui semble envahir tous 
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ses interstices , le rendiplus compacte, plus . 
homogène , plus friable; les matériaux or-. 
ganiques dode il était pénétré s’altèrent, a) 
disparaissent par l'absorption, et, après. u 
temps plus ou moins considérable, on n'y dé- 
couvre plus qu’une substance cellulo-vascu-., 
laire, dont la nature ne varie presque pas, 
quel que soit l’organe affecté. C'est ainsi 
que la peau, les ubiles , les membranes 
muqueuses , la substance cérébrale , les car- 
tilages, les os eux-mêmes, sont dénaturés 
par l’inflammation , lorsqu'elle est intense 
et prolongée. 

Parvenue à ce degré d'intensité, la phlo- 
pose ne reste jamais isolée dans l'organe qui 
en est le siége : elle tend constamment à 
s'étendre, à se propager, par la voie des 
syrapathids: vers les principaux organes de 
l’économie vivante, et à détecrnifies des 
désordres notables dans l’action du cerveau, 
du cœur et de l'appareil digestif. Est-elle 
modérée? une fièvre peu intense se mani- 
feste et suit les modifications successives 
qu’elle éprouve elle-même. Est-elle intense 
au contraire? chez les sujets nerveux , elle 
déterminera des spasmes, des convulsions 
ou d’autres phénomènes du même genre; 
chez les sujets appelés bilieux , où l'appareil 
gastro-hépatique jouit d’un surcroit d’acti- 
vité, elle provoquera des dégoûts, des nau- 
sées, des vomissements, et tous les accidents 
qui caractérisent les vives irritations de cet 
“appareil. Enfin, détermine-t-elle sympathi- 
quement une gastro: -entérite intense? on 
voit survenir les phénomènes de ce que les 
médecins ont longtemps appelé fièvre bi- 
lieuse grave, fièvre adynamique ou fièvre 
ataxique. 

Dans tous les cas , le pronostic doit être 
d'autant plus grave que l'organe primitive- 
ment affecté est plus important à la vie, 
que sa phlogose est plus violente, et qu'il . 
agitsympathiquement avec plus de force sur 
les parties centrales de l'économie. 

On ne saurait, sans inconvénient, laisser 
les inflammations, même les plus légères, 
parcourir leurs périodes , sans combattre les 
causes quitendent à les exaspérer, sans cher- 
cher à modérer leur violence et à diminuer 
leur durée. Il est donc toujours prudent de 
leur opposer des moyens curatifs appropriés. 
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. On peut diviser en trois ordres les indica- 
ns chirurgicales 
Uflmisationis aiguës. Les unes appar- 
ment au traitement local de ces affec- 
s; les autres, aux moyens généraux à 
l’aide desquels on favorise les effets de ce 
traitement ; les dernières, enfin, à la ré- 
vulsion , qui consiste à exciter des irrita- 
tions artificielles assez intenses pour dépla- 
cer'ou faire cesser l’irritation morbide. 
L’inflammation est-elle peu intense et 


sous-cutanée? on peut se borner à recou- 
vrir la partie affectée , où la région qui lui 


correspond , de flanelle ou de compresses 
épaisses , et repliées en plusieurs doubles, 
imbibées de quelque liquide émollient , tel 
que la décoction de racine de guimauve. Il 
importe que ce topique soit assez fréquem- 
ment renouvelé, pour qu’il ne se refroidisse 
pas sur la partie; et, afin que le linge ou 
le tissu de laine ne mouillent pas le lit du 
malade, on a soin de les tordre avant d’en 
faire l’application. Il convient même de les 
recouvrir d’un morceau de taffetas gommé, 
qui s'oppose à la propagation de l'humidité, 
retient le calorique, et entretient au- des: | 
sous de lui une chaleur douce et constante. 
À l’aide de ces précautions, la région ma- 


jade est en quelque sorte plongée dans un. 


bain de vapeur permanent , qui la relâche 
‘et qui ne tarde pas ordinairement à dimi- 
nuer la violence de lirritation dont elle est 
le siége,, M. Blaquière avait proposé de sub- 
stituer à à la flanelle et au linge des tranches 
minces d’éponge fine, que l'on appliquerait 
sur les parties , en aÿant l'attention de les 
arroser fréquemment d’eau de guimauve. 
Cetopique devait avoir; sur les fomentations 
ordinaires , l'avantage de pouvoir demeurer 
appliqué pus longtemps. Plus légère que le 


cataplasme, l'éponge paraissait susceptible 


d’occasionner moins d’embarras, de ne pas 
salir la partie qu'elle recouvre, et de fati- 
guer moins par son poids, tout en remplis- 
sant les mêmes indications. L'expérience n’a 
pas encore prononcé sur la réalité de ces 
avantages. On sent, au surplus , combien, 
il importe, pendant que l’on renouvelle les 
fomentations, de prévenir l’action répercus- 
sive du froid sur les parties affectées, que 
Jon maintient dans un état continuel de 


ui sont indiquées par 


«transpiration, et même sur. le corps tout 
‘entier, qui participe plus ou moins à cet état. 

Il est à peiñe\ utile de faire observer qu’en 
changeant la nâture du liquide, employé, on 
peut rende les fomentations toniques, irri- 
tantes , narcotiques , ou répercussivés , ct 
remplir avec elles les indications les plus 
variées. À 

Employées contre les douleurs et les irri, 
tations des parties profondes , plus souvent 


D.» x. 48 
que dans les cas de phlegmasie extérieure 


aiguë, les embrocations sont faites au moyen 
d'huiles ou de graisses , médiocrement 
échauffées , et étendues sur les técuments 
qui correspondent aux organestaffectés. 
Quelques.chirurgiens varient presque à l’in- 
fini les topiques de ce genre, et les préco- 
nisent contre une foulé de maladies, bien 
-que leur efficacité soit douteuse, au moins 
en ‘beaucoup de circonstances, et qu “elles 
ne puissent pénétrer bien loin dans l'épais- 
seur des tissus. Les embrocations d'huile 
camphrée, d’huile de jusquiame, d'huile 
de camomille, ete., ont une réputation po= 
pulaire toute les “fhumatismes , les coli- 
ques, les contractures misculaÿiss et autres 
affections analogues, qu'elles contribuent 
parfois à soulager, si elles ne les suérissent 
pas. Pour quelles soient utiles, il faut, 
après qu’on les a terminées, recouvrir la 
partie d’une flanelle chaude, et y entretenir 
une douce transpiration, à l’ nil des moyens 
indiqués précédemment. L 

Les cataplasmes constituent le topique le 
plus généralement «employé contre les in- 
flammations aiguës. On les prépare en fai- 
sant une sorte de bouillie avec de la mie de 
pain, ou de la farine de graines émollientes 
et de l’eau. Pour l’appliquer convenable- 
ment, il faut, étendre la masse du cata- 
plasme sur un linge dont on reploie les 
bords, afin de l'empêcher de se répandre 
et de salir les parties voisines. Il importe 
que cette pâte ne soit ni trop épaisse ni trop 
liquide : dans le premier cas, son action 
serait presque nulle; dans l’autre, on ne 
pourrait la fixer sur lorgane qu’elle doit 
recouvrir. Afin de le maintenir en contact, 
il faut placer sur le cataplasme une com- 
presse plus grande que lui, recouverte à 
son tour par un bandage, que l'on serre 
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davantage à ses extrémités qu’à sa partie 
moyenne. Tantôt ce topique est placé im- 
médiatement sur laspartie malade, tantôt, 
au contraire , on intérposeun linge fin entre 
lui et l'organe. Dans le premier cas, il agit 
plus efficacement; dans l’autre, il ne salit 
pas la peau et ne pénètre dans aucune ca- 
vité, ce qui est un avantage qu'on ne doit 
pas négliger, lorsque l'application se, fait 
au visage , sur les yeux, les oreilles , etc. . 
. Les cataplasmes ne doivent Jamais rester 
appliqués plus de douze heures,, parce que 


la chaleur des parties enflammées dessèche 


promptement ou fait aisément fermenter la 
pâte quisforme leur base, et qui devient 
alors irritante. Ce,dernier inconvénient est 
très-sensible lorsque le lait entre dans leur 
composilion ; c'est pourquoi l’on substitue 
généralement la décoction de guimauve à ce 
liquide. La farine de graine de lin elle- 
méme, lorsqu'elle n’est pas très-fraiche, 
rancit et devient âcre en peu de temps ; de 
telle sorte que la mie de pain doit presque 
toujours lui être préférée. Comme les fo- 
mentations , les cataplasmes sont suscepti- 
bles d'acquérir de$ propriétés différentes , 
et de remplir une foule d’indications , sui- 
vant la nature des säbstances avec lesquel- 
les on les compose : c’est ainsi que la terre 
sigillée et l'acétate de plomb les rendent 
résolutifs, que le vin et les aromates leur 
communiquent des qualiles excitantes et to- 
niques, elc.. | 

Un des sédatifs les plus puissants que l’on 
possède contre les inflammations est le froid; 
mais il convient plutôt au début ou alors 
qu’on ne fait encore que les redouter, qu’à 
l’époque de la plus grande intensité de ces 
maladies. Il est donc spécialement utile dans 
les cas où, après l'action d’une violence 
extérieure, on cherche à prévenir la con- 
gestion locale dont la partie blessée doit 
devenir le siége. On l'applique alors, soit 
en plongeant les organes affectés dans de 
l’eau très-froide ou même glacée, soit en les 
recouvrant d'une vessie remplie de glace 
concassée ou de linges imbibés d’eau de 
puits. Mais, quel que soit le procédé dont 
on fasse usage, 1l faut se rappeler que pour 
être sédatif et pour apaiser ou prévenir les 
mouvements inflammatoires, le froid doit 
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rester pendant longtemps appliqué sur les 


parties vivantes. Si son impression n’était, | 


que momentanée, elle serait inévitablement 
suivie d’une exaltation nouvelle d'action. 

qui accrôitrait la violence des accidents que 
l’on se propose de combattre. Douze à vingt- 
quatre heures sont les termes moyens de la 
durée qu’il convient de donner aux appli- 
cations réfrigérantes, Il est presque inutile 
d'ajouter que l’on doit renouveler le liquide 
à mesure qu'il s’'échauffe, et la glace aussitôt 
qu'elle est fondue. Te 

J'ai plusieurs fois prévenu ou combattu, 
avec succès les accidents inflammatoires 
dont les plaies des articulations, les frac- 
tures compliquées et d’autres lésions ana- 
logues tendent à devenir le siége , à l’aide 
d’arrosements avee l’eau froide , renouvelés 
tous les quarts d'heure, et prolongés pen- 
dant huit à dix jours. Un morceau de taffe- 
tas gommé, placé sous le membre, prévient 
l’inondatien de la couche du sujet, et con- 
duit l’excédant du liquide dans un vase des- 
uné à le recevoir. Plus les irrigations froi- 
des doivent être continuées longtemps, et 
moins il est utile de les faire à une tempé- 
rature très-basse, Dans les cas indiqués , 
j'emploie ordinairement l’eau à la tempéra- 
ture des appartements, dans lesquels on la 
laisse séjourner. Un siphon, plongé dans 
un vase rempli d’eau, et versant continuel- 
lement le liquide sur lappareil, supplée 
très- bien à RAR en à nl esp Ur 
sente même, ainsi que la fait observer 
M. Bérard, l'avantage de rendre l’action 
réfrigérante plus uniforme et plus con- 
stante, 

Quelques praticiens anglais ont proposé 
de m1 él M ; ste ns 
et violentes, par la compression, soit des 
tissus malades , soit des troncs artériels qui 
s’y rendent. Mais il faut alors que cette ac- 
tion puisse être exercée d’une manière égale 
el soutenue sur toute l'étendue de la partie 
affectée. Il est évident que la compression 


n’est utile qu’en rendant labord du sang 


moins vif, moins rapide , el en s’opposant 
à ce que ce liquide ne vienne accroitre, par 
sa présence, l’irritation de la partie phlo- 
gosée. La compression agit dans ces cas 
d'une manière analogue aux évacuations 
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sanguines locales, non qu ‘elle provoque la 


sorlie du liquide retenu dans la partie irri: 
tée, mais parce qu’elle l'empêche d’obéir à 
la force qui l'attire ou qui le pousse vers 
cette partie. Lorsqu'il jugé convenable de 
se servir de ce moyen, le chirurgien doit 
en surveiller attentivement les els ;, afin 
de prévenir la douleur, la fièvre et même la 
gangrène, qu'il:est susceptible*de provo- 
quer, toutes les fois que son action , trop 
intense où mal dirigée, accroît l'irritation 
au lieu de la calmer, En général, la com- 
pression ne convient pas dans les inflamma- 
tions aiguës; on ne peut y recourir avec 
avantage que contre les phlegmasies lentes, 
chroniques, non douloureuses, et accompa- 
 gnées soit de l’angmentation de volume et 
de densité des tissus , soit de la dilatation 
passive ou variqueuse des vaisseaux. C’est 
ainsi que les essais dans lesquels on4’a op- 
posée à l’érésipèle fleomoneux n'ont géné- 
ralement pas réussi, asus qu’elle à fotir ni 
d'excellents résultats dans les irritations 
dont les jambes sont le siége,chez les sujets 
âgés; dans les tumeurs lymphatiques et 
glandulaires indolentes ; dans les engorge- 
ments des portions d’° intestins sorties à tra- 
vers l'ouverture soil de l'anus naturel, Soit 
d’un anus anormal , etc. 

L'afflux.du sang dans les parties irritées 


constituant le phénomèné fondamental de 


l’état inflammatoire, et ce liquide augmen- 
tant par lui-même tous les accidents qui 
‘résultent de cet état, les saignées locales 
doivent étre botsdétées comme le moyen 
le plus simple , le plus direct et le plus efi- 
cace de le combattre, La médecine physio- 
logique a démontré comhien ces saignées 
sont généralement utiles dans les inflam- 
mations viscérales ; des faits bien constatés 
ont depuis longtemps fait ressortir les ex- 
cellents effets que la chirurgie était en droit 
d'en atiendré. Afin qu’elles soient efficaces, 
il importe de proportionner leur abondance 
à l'intensité des symptômes. Lorsqu'on les 
ménage trop, elles restent souvent sans 
utilité, ou plutôt elles favorisent, au lieu 
_de la diminuer , la congestion locale qu'elles 
sont destinées à combattre, L’'irritation qui 
accompagne leur pratique tourne au profit 
de la congestion , qu’elles augmentent , en 


ET DES OPÉRATIONS QU'ELLE RÉCLAME. 


45 


même temps que le désorgement est à peu 


près nul pour l'apaiser. Dans presque tous 


les cas ; après une’première saignée il faut 
en opérerd'antres , à des ittervallés plus ou 
moins rapprochés , parce que les accidents , 
d’abord diminués , ou restent stationnaires, 

ou reparaissent, et doivent être poursuivis 
ou de nouvéau dissipés par le même pro: 
cédé. Û “ 

Parmi les moyens à l’aide desquels ‘on 
peut opérer lessaignées locales ; les sang- 
sues sont incontéstableitdnt un des plus 
simples et des plus efficaces. Ces animaux 
font aux téguments des piqüres profondes, 
qui pénètrent quelquefois jusqu’au tissu 
cellulaire sous-cutané. Elles peuvent être 
appliquées sur toutes les parties du COrps ; 
et, groupées en plus où en moins grand 
nombre, elesioccasionnent des écoulements 
sanguins abondants, des dérivations puis= 
santes. Quelquefoi s, au lieu d'opérer tout 
à coup une forte déplétion , il est préférable 
de n'employer que quelques sangsues, que 


l’on DEAN à mesure qu ‘elles tombent, 


de manière à entretenir près du siége de "M 
phlog ose une hémorragie artificielle qui 
s'oppose au mouvement fluxionnaire mor- 
bide , le détourne, l’épuise, le fait cesser, 
et diesipe ainsi les symptômes qu'il produi- 
sait. Il serait impossible ; ou du moins fort 
difficile, d'obtenir dans beaucoup de cas, 
par d'autres moyens , un dégorgement loûtl 
aussi prononcé et aussi salutaire. , 

La sangsife médicinale, reconnaissable à 
sa edeteith noirâtre , aux six bañdes jaunes 
varices de brun qui ‘sillonnent son dos , et 
aux tachés jaunâfres que présente sa facé 
inférieure , doit êtrede grosseur moyenne, 
récemment retirée d’une eau claire et pure, 
avoir les mouvements prompis et vigou- 
reux, et se contracter facilement en forme 
d'olive lorsqu'on la touche. Afin qu'elle 
prenne plus sûrement, on est dans l’usage 
de la laisser hors de l’eau pendant une ou 
deux heures avant de l'appliquer. Toutes 
les parties de la surface extérieure du corps, 
ainsi que les portions des membranes mu- 
queuses accessibles aux instruments, peu- 
vent étre le siége de cette application; il 
faut avoir seulement l'attention de les raser 
avec soin, et de les laver, afin d'enlever 
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: 
les substances étrangères et odorantes qui 
pourraient les couvrir : dans quelques cas, 
on se trouve bien de les fomenter avec du 
lait, dont les sangsues sont avides. Celles ci 
LP. être ensuite mises dans un verre ÿ 
ou rassemblées au milieu d’un linge, et 
placées sur la partie malade. Ces procédés 
conviennent lorsque application est faite 
sur une large surface; mais lorsqu'il im- 
porte de he piquer les sangsues sur une 
partie déterminée , et pen étendue , comme 
la face interne des paupières, l'ouverture 
des narines, les gencives , eic., on est 
obligé de les saisir avec un linge près de 
leur extrémité la plus mince, qui est la 
tête , et de porter directement cette extré- 


mité sur l'endroit où elle doit s'attacher. 


Quelques personnes renferment alors la 
sangsue dans un tube, formé d’un long 
tuyau de plume, dont on ferme une sp 
extrémités, tandis que l’autre, à laquelle 
correspond la tête de l’animal, est appuyée 
contre l'endroit où la piqüre doit se faire. 
Enfin lorsqu'il s ‘agit de porter les sangsues 
plus Krofôndément encore , comme dans le 
pharynx, il faut les A dans un tube 
de verre, après avoir traversé leur extré- 
_mité caudale avec un fil. Lorsqu’elles sont 
attachées ; le tube est retiré , et le fil sert à 
les maintenir, etià PME, (EN qu’elles ne 
s’introduisent après leur chute dans l’œso- 
phage ou le larynx. | # 

Il convient, en g cénéral , après la chute 
spontanée des sangsues , de laïsser le sang 
s'écouler librement pendant plusieurs 1e 
res ; cette évacuation prolongée est plus 
tavérable encore que celle que l’animal a 
faite immédiatement. ‘On recouvre ensuite 
la partie de fomentations émollientes, qui 
ajoutent aux bons effets produits par la 
saignée locale. Si cependant l’hémorragie 
devenait considérable et menaçait la vie du 
sujet, aimsi qu'on l’a vu quelquefois chez 
les enfants, il serait facile d'y mettre un 
terme , soit en appliquant sur la partie un 
linge Léétanit , que l'on maintiendrait pen- 
dant quelques minutes en contact avec les 
piqüres, soit en recouvrant celles-ci de 
morceaux d'amadou , soit aussi en plaçant 
sur elles de petites compresses de linge, re- 
pliées en plusieurs doubles , maintenues par 
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les doigts du malade ou d'un aide , ou sur 
lesquelles on appliquerait un dire ou 
l'extrémité d’une clef assez échauffée. Il est 
irès-rare que ces moyens narrétent pas 
complétement l'évacuation sanguine , et 
que l'on soit obligé de recourir à la cauté- 
risation des piqûres avec le nitrate gene 
fondu. 

On presérit généralement den appliquer 
les sangsues qu’au voisinage des parties 
dont les téguments sont enflammés , et l’on 
craint qu’en les plaçant sur les tissus phlo- 
gosés eux-mêmes, leurs piqüres n’irritent 
plus que la saignée qu'elles provoquent ne 
peut soulager. Mais l'expérience la plus ré- 
cente ne juëtifie pas entièrement ce conseil; 
Jai vu souvent apposer des sangsues au 
centre des érésipèles et des flegmons, et 
en obtenir des effets plus heureux et plus 
rapides que lorsqu'on les met au voisinage 
de ces maladies. Je n’ai pas observé une 
seule fois que cettesméthode ait provoqué le 
moindre accident. 

Il est assez rare que l’on emploie l’instru- 


ment tranchant seul pour opérer le dégor- 


gement des parties enflammées : les moû- 
chetures produiraient plus d'irritation que. 
l'évacuation sanguine à laquelle elles don- 


neraient lieu ne serait avantageuse, Cepen- : 


dänt, on en fait quététiéisis usase avec 
éuccès dans les inflammations vives des 
conjonctives, du tissu des gencives, du gland 
et de la membrane interne du prépuce, par- 
ties très-vasculeuses, où les plus petites: 
divisions sont suivies d’un écoulement san- 
suin assez abondant, Pour les exécuter, on 
se sert de la pointe d’une lancette, avec 
laquelle on fait des divisions LSHErÉ cel 
peu étendues, plus où moins nombreuses, 
et dirigées de telle manière , qu’à l'œil, par 
exemple, elles coupent en travers les vais- 
seaux injectés qui sillonnent la partie en- 
flammée. Après l'opération, l’on favorise 
l'écoulement du sang au moyen de lotions 
faites avec de l’eau tiède et continuées pen- 
dant plusieurs heures. 

Les mouchetures , exécutées de la même 
manière , ont été proposées aussi pour dé- 
gorger le scrotum infiltré dans l’anasarque; 
mais elles ne constituent alors qu'un moyen 
palliatif, médiocrement utile; et il importe 


s 


+ 


“qu elles soient peu nombreuses et écartées 
les unes des autres, afin de ne pas provo- 
quer dans la partie une inflammation vive, 
dont la gangrène serait très-souvent la 
suite. 

Plus profondes et plus étendues que les 
mouchetures , les scarifications convien- 
nent à peu près dans les mêmes circon- 
stances et agissent de la même maniere. 
On les exécute au moyen du bistouri con- 
vexe, dont la lame est promenée sur les 
tissus, de manière à y produire des inci- 
sions suffisantes pour les dégorger. C'est 
ainsi que l'on scarifie la langue atteinte de 
congestion aiguë apoplectiforme; que lon 
incise les escarres gangréneuses , afin de 
faire mieux pénétrer les topiques jusqu'aux 
parties vivantes qu’elles recouvrent, ou d’é- 
vacuer les humeurs putrides dont elles sont 
impréonées , etc. 

Employées dans les cas d’anasarque , les 
scarifications doivent être proscrites : les 
plaies qu’elles produisent deviennent ordi- 
nairement le siése d’une inflammation , qui 
s'étend facilement au loin, et se termine 
presque toujours par la gangrène. 

Si les scarifications ne sont que d'une 
_ faible et rare utilité , lorsqu'on les emploie 
seules, dans l'intention d’opérer des sai- 
gnées locales, il n’en est pas de même 
quand on réunit leur action à celle de la 
ventouse. Celle-ci agit en effet par succion; 
et, tirant des plaies que l’on à faites une 
quantité plus ou moins considérable de 
sang , elle produit la plupart des effets les 
plus importants que l’on atiend dessangsues. 
On ne peut se dissimuler que ces animaux 
n'aient en général sur les ventouses une 
supériorité très-marquée, qu’elles doivent 
à la facilité avec laquelle on détermine par 
leur moyen des saignées fort abondantes ; 
mais, dans les circonstances et dans Îles 
contrées où les sangsues manquent, Îles 
ventouses scarifiées doivent les remplacer, 


et jouissent d’une eflicacité incontestable. | 


La ventouse est un vase de verre, arrondi 

à son fond, et présentant une ouverture 

circulaire plus ou moins large, dont le bord 

doit être lisse et uni. Un verre ordinaire ou 

un verre à liqueur peuvent au besoin servir 

au même usage. La partie du corps sur la- 
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quelle on doit appliquer l'instrument étant 
rasée et située convenablement, on place 
quelques brins d’étoupes dans le fond de la 
ventouse, on les allume à la flamme d'une 
bougie, et, à ‘instant où la combustion 
s'opère avec le plus de force, on renverse 
le vase sur les téguments, auxquels ül 
adhère aussitôt. Dar cette opération, Pair 
que contient la ventouse est d’abord dilaté 
par la chaleur qui résulte de la combustion; 
à l'instant de Papplication,, celle-ci été - 
gnant, la température.de l'intérieur de 2 
cloche s’abaisse , et il s’y forme un vide im- 
parfait qui soustrait Ja portion dé peau re- 
couverte à la Pr atmosph iérique. Aussi, 
voit-on cette partie devenir rouge, se g 
fler , et se porter avec force dans l'intérieur 
du vase. Cette action est quelquefois telle, 
que le sang s'échappe de ses vaisseaux, 
qu’il forme dés ecchymoses dans PÉRRÈSENE 
du derme, ou qu’on le voit sortir à travers 
les orifices capillaires des téguments. Les 
étoupes peuvent être remplacées par des 
lanières de papier, ou par toute autre ma- 
tière facile à brûler. Quelques personnes, 
et je les vois souvent appliquer ainsi en 
Alsace avec un très-srande habileté, se 
servent d’une lampe à l’esprit-de-vin, au- 
dessus de là flamme de laquelle ellés tien- 
nent un instant la ventouse , avant d’en re- 
couvrir rapidement la partie. Cette action 
suffit pour raréfier l'air contenu dans l’in- 
strument, et le mouvement d'application 
est si vif qu’il est terminé avant que la tem- 
pérature de l’intérieur de la cloche ait p4 
s'abaisser. Après un temps plus on moins 
long , on détache la ventouse, en appuyant 
l'extrémité du doigt ou le manche d'un 
bistouriprès de son bord, de manière à laic- 
ser pénétrer l'air dans sa cavité. La rougeur 
qu’elle a produite se dissipe le second ou le 
troisième jour , et tout rentre dans l’ordre 
normal, 

On nomme ventouses sèches celles que 
Jun applique ainsi. Elles n’agissent évidem- 
ment qu’en déterminant sur les endroits où 
on les place une congestion sanguine arii- 
ficielle , susceptible de devenir dérivative de 
la congestion morbide et de Pirritation que 
l'on combat. 


Se propose-t-on d'unir les scarifications 
a 
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aux ventouses, et d'ôpérer ainsi une sai- 
gnée locale? il faut appliquer d’abord le 
vase sur la partie, suivant un des procédés 
qui viennent d’être indiqués, afin d'y dé- 
terminer J'afflux du sang. La ventouse est 
ensuite ôtée , et l’on fait sur l'endroit qu’elle 
recouvrait un plus ou moins grand nombre 
de scarifications légères et parallèles à l'axe 
du membre, au trajet des nerfs et des vais- 
seaux, ou bien encore à la direction des 
fibres D blaires ou des plis cutanés de la 
région. Après quoi on réapplique de nou- 
veau la ventouse comme la première fois. 
Le sang sort alors des solutions de conti- 
nuité avec une force et une abondance 
proportionnées, d’une part, à la pro'on- 
deur, à l'étendue et à la multiplicité des 
scarifications , de l’autre , au degré de raré- 
faction que l’on a communiqué à l'air ren- 
fermé dans le vase. On concoit , d’après cette 
observation, combien il importe, lorsque 
l'on veut opérer des évacuations sanguines 
abondantes , de pratiquer des scarifications 
assez Haute pour pénétrer dans l’épais- 
 seur du derme, *t pour ouvrir en grand 
nombre les vaisseaux qui le parcourent. 
Lorsque la ventouse, presque remplie de 
sang, a cessé d'agir , il faut la détacher, et 
l’on peut au besoin reutteler l'évacuation 
sanguine , en lavant la partie avec de l’eau 
tiède ,.et en réappliquant de nouveau la clo- 
che , après l'avoir nettoyée. | 

M. Larrey a imaginé, pour cette légère 
opération, un instrument particulier, assez 
semblable à la flamme dont les médecins 
vétérinaires se servent pour saigner les 
chevaux ; mais le tranchant arrondi et fort 
court de ce scarificateur s’'émousse prompte- 
ment. Il est difficile de le rendre très-fin, 
et, en dernière analyse, son action ne dif- 
fère en rien de celle du bistouri ordinaire. 
Les chirurgiens allemands font un grand 
usage d’un scarificateur qui consisle en seize 
où un plus grand nombre de lames tran- 
chantes , renfermées dans une boîte carrée, 
en cuivre, et qui, au moyen d’un ressort, 
sont poussées rapidement au dehors, et font 
instantanément sur les parties des divisions 
qui peuvent pénétrer tout le corps de la 
peau. Pour se servir de cet instrument , on 
tend le ressort, on met la surface de la hoîte 
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qui présente les ouvertures pour la sortie - 


des lames en contact avec la peau , puis, 


appuyant sur la bascule, l'opération se ter-. 


mine à l'instant. Ce scarificateur présente 
l'incontestable avantage de rendre la dou- 


leur presque nulle, tant son action esi . 


prompte ; mais on ne peut que difficilement 
l’entretenir propre, d'où il résulte qu’il est 
mis assez promplement hors de service. 
Cet inconvénient l’a empêché jusqu'ici de 


devenir d'un usage général parmi les prati- 


ciens, surtout dans les hôpitaux. 

Mais, malgré toute l’habileté du chirur- 
gien, les manœuvres successives indispen- 
Si à l'application des ventouses scarifiées 
sont parfois longues, douloureuses, fati- 
gantes. C'est ce qui a porlé MM. Demours 
el Sarlandière à remplacer la ventouse au 
moyen d’un instrument que le second de ces 
praticiens a nommé bdellomètre. Semblable 
à la ventouse pour la forme du verre, le 
bdellomètre présente à son fond une tubu- 
lure qui recoit une boîte à cuir, dans la- 


quelle entre à frottement une üge d'acier. 


L'extrémité intérieure de celle-ci supporte 
une plaque de largeur variable, à laquelle 
sont fixées un plus ou moins grand nombre 
de lames de lancettes, Sur un des côtés de 


la ventouse est une seconde tubulure à la- 


queue ést fixée une pompe aspirante, des- 
ünée à faire le vide sous la cloche. Enfin. 
dans l’instrument de M. Sarlandière, est 
une troisième ouverture, placée près du 
bord, et garnie d'un robinet, afin de pou- 
voir laisser le sang s’écouler lorsqu'il s'élève 
trop haut dans le vase, 

Pour faire usage du bdellomètre, on l’ap- 
plique sur la partie malade, et pendant 
qu’une main le soutient, de l’autre on fait 
agir le piston de la pompe. Le vide s'opère, 
et bientôt les téguments rougissent et se 
tuméfient; alors on presse sur la portion 
extérieure de la tige d'acier , et l’on enfonce 
dans l’épaisseur du derme les lames de la 


plaque intérieure, Cette opération est im- 


médiatement suivie de la sortie du sang, qui 
jaillit dans le vase , et dont on peut ro lui 
ger ou accélérer lets en agissant sur 
la pompe à mesure que le vide tend à se 
remplir. 

Il est incontestable que le bdellomètre est 


Vo ET DES OPÉRATIONS QU'ELLE RÉCLAME. | 19 


plus facilement et plus promptement appli- 
qué que la ventouse scarifiée ordinaire ; 
. mais cet avantage est plus que racheté par 
sa complication et par sa fragilité. En effet, 
les pièces y sont si multipliées , qu'après un 
‘usage fort court l'air y pénètre de toutes 
parts, et qu'il est impossible de l'appliquer 
de nouveau. La ventouse à pompe simple, 
que l’on à proposé de substituer à la ven- 


touse appliquée au moyen de la raréfaction . 


préalable de l'air par le calorique, offre 
elle-même des conditions de fragilité et de 
dérangement qui l'ont fait repousser de la 
pratique ordinaire de l’art, La troisième 
tubulure de M. Sarlandière ajoute encore 
sans nécessité aux inconvénients signalés ; et 
comme , en dernier résultat , le bdellomètre 
ne produit aucun autre effet que les ventou- 
ses scarifiées ordinaires, on peut Île ranger 
parmi ces instruments qui attestent le génie 
inventif de leurs auteurs , mais qui ne sont 
pas d’une grande importance dans l’appli- 
cation. L'habitude, unie à la dextérité et à 
la légèreté de la main, font disparaître or- 
dinairement la plus grande partie des lon- 
gueurs et des douleurs qu’entraîne l'emploi 
des ventouses scarifiées. 

M. Sarlandière a proposé de substituer 
dans quelques cas , à ouverture ‘évasée du 
bdellomètre, un tube étroit, susceptible 
d’être introduit dans le nez, la bouche, le 
vagin , etc. Un pinceau de soie de sanglier, 
contenu dans l'instrument , servirait à piquer 
les membranes muqueuses de ces parties et 
à faire sortir le sang. L'expérience n’a point 
prononcé sur l'utilité de cet instrument. 

Il est des cas où l’inflammation résiste à 
tous les moyens indiqués jusqu'ici, et où 
elle augmente incessamment de violence, 
+ Ro l'emploi du traitement le plus métho- 

e. En examinantattentivement alors les 
1e on y découvre presque constamment 
ns dispesition spéciale , qui explique cette 
. ténacité et cette violence toujours croissante 
de l’irritation ; je veux parler de l’étrangle- 
ment destissus affectés. 

Lorsque certaines parties du corps, telles 
que les paquets cellulo-graisseux contenus 
dans les cellules fibreuses de la face profonde 
du derme, lestissusenveloppés de fortes apo- 
névroses , ou les organes accidentellement 


engagés à travers des ouvertures inextensi- 
bles, sont le siége d’inflarnmations , ils ten- 
dent à se tuméfer , et font effort contre les 
barrières qui les retiennent. De là résulte 
une double action de la partie irritée sut 
son enveloppe, et de celle-ci sur l’autre, La 
douleur, la rougeur et la chaleur en sont 
considérablement augmentées ; la fièvre sur- 
vient, et les accidents ne s’apaisent que 
lorsque les tissus comprimés ou ceux qui les 
étreignent sont tombés en gangrène. Les 
uns et les autres souffrent presque égale< 
ment , les premiers, par la compression , les 
seconds par la distension dont ils sont le 
siége. Il est évident que, dans un tel état 
de choses , ni les applications émollientes , 
ni les saignées locales, ni la compression , 

ni le froid, ne peuvent être d’ aucune utilité 
réelle. Il faut, lorsque organe aflecté est 
important à fi vie, ou bratue des accidents 
graves résultent # son irritation et de son 
étranglement , ne pas trop insister sur ces 
moyens et recourir promptement à l’opé- 
ration chirurgicale , qui seule peut ramener 
le calme dans l’économie vivante. L’instru- 
ment tranchant fait cesser à l'instant la com- 
pression des tissus phlososés, leur permet 
de se développer librement , et détruit par 
là la cause qui exaspérait leur irritation. Les 
furoncles, l’anthrax, le panaris; l’inflam- 
mation des muscles et du tissu cellulaire dé 
la cuisse , de la jambe , de l’avant-bras, des 


| parties plantaires ou palmaires du pied ou 


de la main; celle du tissu lamineux sous- 
épicrânien, enfin la phlogose des Hernies 
étranglées ; telles sont les principales mala- 
dies dans ji traitement desquelles les débri- 
dements sont presque toujours indispensas 
bles. 

Lorsque la partie affectée est simple dans 
sa structure et d’une médiocre importance à 
l'organisme , on peut porter hardiment le 
bistéuri dans sa profondeur et inciser d’un 
seul coup et les enveloppes de l'organe en- 
flammé et cet orgatuie lui-même. C’est ainsi 
que le chirurgien doit en agir dans ces fu- 
roncles considérables qui, chez les sujets 
nerveux, excitent d’intolérables douleurs, 
provoquent une ficvre violente, une exces- 
sive agitation "er duclifhetols mème des 


mouvements convulsifs, Dans l'anthrax 
: 2* 


50 
une incision cruciale, ou en étoile, éten- 
due du centre de la tumeur aux extrémités 
de sa circonférence , et comprenant toute 
son épaisseur , constitue le meilleur moyen 
de borner les ravages de l’irritation et de 
calmer les phénomènes sympathiques dont 
elle s'accompagne. Des pressions assez for- 
tes pour faire sortir les portions celluleuses 
gangrenées , ou les bourbillons, ainsi que 
des pansements doux, qui favorisent la dé- 
tente des parties et la chute des escarres ; 
tels sont les moyens quiconviennent le mieux 
à la suite de l’opération, Le même procédé 
est applicable aux panaris, aux inflamma- 
tions des tissus sous-aponévrotiques des 
membres ou de la tête, et à toutes les affec- 
tions du même senre. Mais lorsque l'organe 
étranglé est très-important , et que sa lésion 
serait dangereuse . , il faut diviser avec pré- 
caution les parois de la cavité qui le ren- 
ferme , etdébrider les tissus qui l’étreignent, 
‘en le laissant intact. Tel est le principal 
objet de l'opération de la hernie étranglée, 
dont il sera question plus loin. 

De même que les inflammations locales 
déterminent sympathiquement des irrita- 
tions dans les principaux viscères, et trou- 
blent ainsi toutes les fonctions organiques, 
de même aussi le chirurgien doit non-seu- 
lement combattre la phlogose dans les par- 
ties qui en sont primitivement le siége, mais 
encore poursuivre ses effets dans l'ensem- 
ble de l'organisme, auquel eîle communi- 
queune surexcitation plus ou moins intense. 
Le chirurgien ne doit pas oublier que tout 
se lie dans l’économie vivante. Et comme la 
pléthore , l'irritabilité nerveuse, et toutes 
les excitations hygiéniques augmentent la 
susceptibilité aux inflammations , des dispo- 
sitions contraires tendent à en atténuer les 
symptômes et à faciliter leur heureuse ré- 
solution. Il résulte de là que l'on ne doit 
jamais négliger d’entourer le sujet atteint 


de phlewmasie de toutes les circonstances. 
diminuer chez lui 


qui peuvent contribuer à 
la violence des excitations vitales. 

Un air frais , un repos absolu du corps et 
le l'esprit , l Nue de tout aliment ex- 
citant , solide ou liquide, et même, lorsque 
la maladie est grave, la proscription de 
toute substance lhentare: des boissons 
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| l'instrument, Deux plaques d'écaille, 


délayantes , acidulées, des lavements émo!- 
lients, des bains tièdes, tels sontles moyens : 
généraux les plus propres à rendre les sym- .: 
pathies moins actives , à prévenir l’irritation 
des viscères , et à calmer la violence de celle 
qui yexiste déjà. Mais ces moyens ne suff- 
sent pas toujours, et souvent il faut recou- 
rir aux évacuations sanguines générales, qui 
diminuent tout à coup la quantité et par suite 
les qualités excitantes du sang. L’ opération 
que l’on pratique alors porte Hietenant Je 
nom de saignée. 

La saignée peut être exécutée par l’ou- 
verture des veines ou par celle des artères. 
Dans le premier cas, on lui donne le nom 
de phlébotomie, et dans le second, celui 
d’artériotomie. 

La lancette est l’instrument avec lequel 
on pratique presque toujours la saignée des 
veines. Elle est composée de deux parties : 
la lame et la châsse. Longue d’un pouce et 
demi environ, et large de six à huit lignes, 
la première est forgée d’un acier très-pur, 
aplatie et tranchante sur ses deux bords, 
dans les cinq sixièmes antérieurs de son 
étendue, Suivant que ces bords se réunissent 
à angle plus ou moins aigu pour former ia 
pointe , la lancette a recu des noms diffi- 
rents. Elle est dite à grain d'orge, par exeni- 
ple , lorsque la pointe est large et que les 
bords, en la formant, font un angle très- 
ouvert. Cet angle est-il plus aigu et la pointe 
plus allongée? l'instrument est nommé à 
grain d’avoine. Enfin , lorsque cette pointe 
est très-étroite et très-eflilée , on dit que la 
lancette est à langue de serpent. La lame à 
grain d'orge fait, par la simple ponction, 
une ouverture beaucoup plus large au de- 
hors qu’au dedans, ce qui facilite la libre 
sortie du sang; celle à grain d'avoine exige 
que le praticien abaisse davantage le poï- 
gnet en l’insinuant, et le relève lorsqu'il }a 
retire , afin de donner à la plaie la mêm» 
disposition favorable; enfin, la lancette à 


langue de serpent est rarement employée : 


on ne s'en sert que pour. aller piquer les 
veines profondément situées , auxquelles on 
ne peut généralement faire avec elle que de 
petites ouvertures. La partie de la lame: 
opposée à la pointe se nomme le talon de 


de 
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corne ou de métal, constituent la châsse de 
la lancette : elles recouvrent et protégent 
la lame ; et, fixées au moyen d’un clou rivé 
de chaque côté de son talon, elles permet- 
tent d'ouvrir avec facilité l'instrument sous 
tous les angles , et de le nettoyer dans tou- 
tes ses parties. 

Dans plusieurs contrées du nord, les chi- 
rurgiens phlébotomistes se servent de lan- 
cettes à ressort, assez semblables à la flamme 
des maréchaux, et dont l'usage, plus facile, 
expose aussi à plus de dangers, ainsi que 
lattestent des accidents assez fréquents. 

Les objets nécessaires pour l’exécution 
de la saignée sont , indépendamment de la 
jancette, une ligature propre à entourer la 
partie, afin d’y retenir le sang , et d’en faire 
gonfler les veines ; un vase destiné à rece- 
voir le liquide ; des alèzes, dont on recouvre 
le malade, afin d'empêcher ses vêtements 
ou son lit d’être tachés ; une compresse car- 
rée, pliéeen plusieurs db etune bande, 
qui servent au pansement; enfin de Feau 
froide , un flacon d’acide acétique , et quel- 
ques autres objets du même genre, propres 
à dissiper la syncope, dont Îa saignée est 


quelquefois suivie. La ligature dont il vient. 


d’être questiun est ordinairement faite d’une 
bande de drap rouge, qui a l'avantage d’être 
élastique, et de presser moins violemment 
les parties que les bandes de toile. Mais on 
sent combien il est nécessaire que le chirur- 
gien en ait plusieurs à sa disposition et les 
fasse fréquemment nettoyer , afin de ne pas 
appliquer la même à tous les sujets , quelles 
que soient les maladies dont ils sont affectés. 
Quant aux vases dans lesquels on recoit le 
sans de la saignée , ils consistent ordinai- 
rement en de petites écuelles aplaties et 


fort évasées, que l’on nomme palettes, et qui 


peuvent admettre quatre onces de liquide. 
C’est d'après cette évaluation que l’on pres- 
crit des saignées d’une, de deux ou d’un 


plus grand nombre de paletiou. Il importe 


beaucoup que le chirurgien s’habitue à juger 
d'après le volume du liquide, et d’après la 
durée de son écoulement, de la quantité qui 
en est sortie; car souvent on manque de 
vases gradués pour la mesurer exactement. 
La pesanteur du sang est, à très-peu de 
chose près , égale à celle de l’eau : en éva- 
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Juant ce que pèse un volume donné de ce 
dernier liquide, on sait, par la même raison, 
quel est le poids d'un volume égal du se- 
cond. 

Toutes les veines superficielles peuvent 
être ouvertes, et servir ainsi à l'exécution 
de la saignée générale. Cependant, le bras, 
le pied et le cou sont les régions du corps 
sur lesquelles cette opération est le plus 
souvent pratiquée. Les anciens divisaient 
aussi les veines frontales, celles des angles 
des veux, de l’intérieur de la cloison du nez, 
de la face inférieure de lalangue, etc. ; mais 
ces saisnées spéciales sont actuellement peu 
usitées. M.Janson a toutefois reconnu qu’en 
ouvrant les veines superficielles dont les 
radicules partent des tissus enflammés , on 
opère des saignées qui peuvent , jusqu’à 
un certain point, remplacer les saignées lo- 
cales , en même temps qu’elles agissent plus 
directement que ces dernières surl’ensemble 
du système circulatoire. Les heureux résul- 
tats que ces phlébotomics immédiätes ont 
produits à l'Hôtel-Dieu de Lyon doivent en- 
gager les praticiens à y recourir , toutes Îes 
fois qu’ils jugeront utile de provoquer une 
srande évacuation sanguine au voisinage des 
organes enflammés. IL résulterait de là que 
f9 saignées nombreuses conseillées par les 
anciéns pourraient être remises en honneur, 
dans les cas d’ophthalmie, d’otite, de glos- 
site, et même dans ceux où les méninges 
sont vivement irritées. Ces évacuations'san- 
guines , plus rapprochées du siége du mai, 
seraient peut- -être plus efficaces que l'ouver- 
ture des vaisseaux du bras et mème des ju- 
gulaires. Il est vrai que les veines dela tète 
ne peuvent pas être aisément gonflées par 
les ligatures ; mais cette bbibdioll ‘disparait 
presque entièrement , lorsque Von réfléchit 
qu'il ne s’agit ici de les diviser que dans les 
cas d’inflammation des organes d’où elles 
partent, et lorsqu'elles sont, par consé- 
quent, distendues par le sang qui en pro- 
vient. | 

La saignée du bras se pratique au pli du 


coude. En cet endroit sont placées au 


veines considérables et sous-cutanées : 

sont, en procédant de dedans en deb Ju 

cubitale , la basilique , la médiane et ja cé- 

phalique. Toutes peuvent être ouvertes ; il 
& 


ve 
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convient de faire observer seulement, 1° que 


la basilique est appliquée dans une grande 


étendue sur l’artere brachiale, dont elle 
n'est séparée que par la faible épaisseur de 
l’aponévrose bicipitale ; 2° que la médiane, 
plongée en dehors dans du tissu celiulaire, 
se rapproche aussi, en dedans, près de sa 
jonction à la précédente , du trajet de l’ar- 
tère principale du bras; 8° enfin, que les 
deux autres vaisseaux sont éloignés , en de- 
dans et en dehors , de tous les organes im- 
portants. Il résulte de ces dispositions que 
la saionée des deux premières des veines du 
bras n’est pas toujours exempte de danger, 
tandis que les deux dernières peuvent être 
constamment ouvertes sans que l’on ait d’ac- 
cidents graves à redouter. 

Si le sujet est fort malade, ou si l’on craint 
qu'il n'éprouve de la défaillance , il faut le 
saigner couché dans son lit; dans le’ cas 
contraire " on peut le faire ep sur une 
Chaise, Le nie étant découvert et étendu, 
le chirurgien s'assure d’abord du trajet 7 
l'artère brachiale, de ses rapports avec les 
veines qui l’avoisinent, et du volume relatif 
de celles-ci, Le plein de la ligature est en- 
suite placé sur la partie inférieure du bras, 
à trois travers de doigt du ph du coude, et 
ses chefs, croisés derrière le membre, sont 
ramenés en dehors, où ils doivent être noués 
au moyen d’un nœud à rosette simple. Cette 
ligature est assez serrée, lorsque les veines 
de Vavant-bras se gonflent, sans que l’ar- 
tère radiale cesse de battre. On fait ensuite 
plier ie membre, et pendant que le sang 
distend les veines, on choisit et l’on apprète 
la lancette, qui doit être à grain d'orge pour 
les veines grosses et superficielles, et à grain 
d'avoine ou à langue de serpent pour celles 
qui sont petites ou profondément situées. 

La saignée qui nous occupe doit être pra- 
tiquée dé la main gauche sur le bras gauche, 
et réciproquement. La lancelte étant ouverte 
de manière à ce que sa lame fasse un angle 
droit avec la chässe, on la place 2 à la bou- 


che, le talon obus vers là main A doit 


pRérer 

 Lechirurgien ayant devant lui la personne 
qui tient le vase, et celle qui doit l’éclairer, 
si la lumière naturelle est insuffisante, étend 
le bras du sujet, et le maintient immobile, 
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d'une part, en saisissant la partie posté- 
rieure du coude avec sa main libre, et de 
l'autre, en pressant la main du malade, 
étendue, entre son bras et le côté de sa 
poitrine. En dehors, la paume de la main 
qui embrasse le coude, et en dedans les ex- 
trémités des doigts, servent à tendre d’un 
côté à l’autre les téouments qui recouvrent 
la veine à ouvrir, Avec la face dorsale des 
doigts de l’autre main, le chirurgien fait 
sur la face palmaire de l’avant-bras quel- 
ques frictions ascendantes, destinées à pous- 
ser de nouvelles quantités de sang à l'endroit 
de la piqüre. A l'instant où finit la dernière 
de ces frictions, le pouce de la main quitient 
le coude s'applique en travers sur les vais- 
seaux, et maintient leur gonflement, en 
même temps qu’il tend la peau de haut en 
bas. Alors la lancette doit être saisie de telle 
sorte que sa lame soit tenue par le milieu de 
sa longueur, entre le pouce et le doigt indi- 
cateur, et que la chässe corresponde en haut. 
Après avoir exploré encore les veines, et 
s'être assuré de leur état de gonflement et 
de leur mobilité plus ou moins grande, le 
chirurgien appuie les trois derniers doigtsde 
la main quiopère sur la partie interne du pli 
du coude, et plonge la lancette dans le vais- 
seau. 

Cette ponction doit être faite en deux 
temps, qui se confondent par la rapidité de 
leur succession. Dans le premier, l’instru- 
ment est introduit obliquement de haut en 
bas jusque dans la veine, où la sensation 
d’une résistance vaincueet l'apparition d’une 
gouttelette de sang sur le côté de la lame 
apprennent qu'il a pénétré ; dans l’autre, le 
poignet est relevé en même temps que l’on 
retire la lancette. Ces deux mouvements ont 
pour objet de donner à l'ouverture des té- 
guments une plus grande étendue qu’à celle 
du vaisseau, et de rendre par conséquent la 
sortie du sang plus faciie. 

Lorsque l’on ouvre une veine accolées à 
une arière ou à un nerf, 1} convient d’in- 
troduire la lancette très-obliquement, et de 
la faire marcher en n’enfoncçant que fort peu 
sa pointe, ou, comme on le dit, en labou- 
rant, afin de ne faire qu'une incision super- 
ficielle et cependant assez étendue. La lan- 
cette à grain d'avoine est alors la plus 
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convenable. Si le vaisseau est profond, au 


contraire , et peu ni , il faut , après 


_s'être assuré par le tact de sa situation, por- 
ter presque perpendiculairement sur lui la 
pointe de la lame. Lorsqu'on opère sur des 
personnes très-orasses, le toucher doit rem- 
placer la vue; et les veines qui ne se laissent 
pas apercevoif peuvent presque toujours 
être encore senties.comme des cordons élas- 
tiques et rénitents plus ou moins profondé- 
ment placés. En supposant que l’on pût s’y 
méprendre, les connaissances anatomiques 
feraient constamment distinguer ces cordons 
des saillies formées par des tendons, des 
nerfs ou par-tout autre organe analogue. 
Lorsque les veines sont très-mobiies, il con- 
vient de Îles fixer avec fe pouce placé très- 
près de l'endroit où l’on veut les ouvrir. Si 
des cicatrices diminuent leur calibre, c’est 
au-dessous de ces obstacles qu’il faut exécu- 
ter l'opération: Si la ligature enfin, quoique 
placée convenablement, ne suffit pas pour 
rendre apparents les vaisseaux du pli du 
bras, et que l’on ne puisse les découvrir ni 
à l'œil ni avec le doigt, ce qui au reste est 
fort rare, il convient ou de plonger le mem- 
bre dans de l’eau chaude, afin d’y augmenter 
l'afflux du sang, où d'ouvrir une des veines 
superficielles et plus saillantes de l’avant- 
bras, du poignet ou de la main. 

Les grosses veines peuvent être divisées 
en long ; il faut ouvrir les moyennes obli- 
quement , et souvent on est obligé, afin de 
ne pas les manquer, d’inciser les petites en 
travers. Quelques chirurgiens, se fondant 
sur l'importance d'éviter autant que possibie 
la lésion des filets nerveux qui accompa- 
gnent, au bras surtout, les veines superfi- 
ciellés , établissent le précepte d'ouvrir 
toujours celles-ci en long ; ce procédé n’a 
sans doute aucun inconvénient ; mais la 
marche souvent oblique des nerfs au-devant 
des veines diminue de beaucoup son utilité 
ainsi que la sûreté qu’on lui attribue. 

On a remarqué, et ce point est plus im- 
portant, que les saignées faites par une 
grande ouverture , produisent une débilité 
plus prompte, et plongent plus facilement 
les sujets dans la syncope que celles qui ne 
laissent sortir le sang que par un filet mince 
et peu rapide. L'art a utilisé cette remarque, 


soit lorsqu'il s’agit de désemplir prompte- 
ment les vaisseaux et d’abattre tout à coup 
les forces de certains malades, afin de favo- 
riser le succès d'opérations graves, comme 
Ja réduction des luxations, la rentrée d'une 
hernie étranglée , etc. , soit pour éviter au 
contraire que des défaillances trop subites 
ne viennent entraver la saignée et empêcher 
d'obtenir la sortie d’une quantité suflisante 
de liquide. 

Quoi qu’il en soit, la veine étant ouverte, 
le sang s'échappe avec plus ou moins de 
force dans le vase préparé pour le recevoir. 
Le bras doit être soutenu par les deux mains 
du chirurgien, qui a d’abord fermé et dé- 
posé sa lancette. L'une de ces mains corres- 
pond au coude , où elle continue de tendre 
la peau et d'en maintenir l'ouverture vis-à- 
vis de celle de la veine ; l’autre est placée 
sous l’extrémité de l’avant-bras, qu'elle sup- 
porte. Le malade fait Me entre 
ses doigts le lancetier ou tout aütre corps 
solide , afin de faire agir les muscles, et de 
dirigersplus de sang dans les veines super- 
ficielles. ‘ M” 

La quantité convenable de liquide étant 
sortie, le chirurgien, de la main correspon- 
dante à l’avant-bras du sujet, dénowe la ro- 
sette de la ligature, en même temps qu'il 
placele pouce de l’autre main sur l'ouverture 
de la veine. Ün ligne mouillé sert à laver le 
membre, qui doit êire ensuite essuyé. Puis, 
glissant le pouce en bas, de manière à ten- 
dre la peau dans le sens de la longueur de 
l'incision, en même temps que le vaisseau 
ne cesse pas d'être comprimé au-dessous 
d'elle, le chirurgien place la petite com- 
presse carrée sur la plaie, dont il rapproche 
en même temps les lèvres, et la soutient 
avec l'indicateur, le médius et l’annulaire de 
la main qui a fait louverture de la veine. 
Cette main doit continuer à soutenir l'avant- 
bras, qu’elle supporte dans sa concavité, 
le pouce correspondañt à la face postérieure 
du membre. Aiors, une bande ordinaire, 
longue de, deux aunes et non roulée, est 
jeiee sur le pli du coude : le chef en est 
reteuu par le pouce de la main qui embrasse 
cette partie, landis qu'avec le reste de son 
étendue on fait sur l’avant-bras et le bras 
alternativement, des tours en huit de chif- 
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fre qui s’entre-croisent sur la compresse. 
Les deux chefs sont enfin noués, ou fixés 
par une épingle à, la partie externe du 
membre. : cui " 

Telle est l’epération de la saignée, opé- 
ration minutieuse, quelquefois difficile , et 
que les jeunes praticiens ne sauraient trop 
répéter, afin de se rendre familiers tous 
les détails êt tous les mouvements qu’elle 
exige. L 

Diverses circonstances peuvent, après la 
ponction faite avec la Jancette, empêcher 
le sang de couler convenablement au de- 
hors.[l se peut d’abord que l’on ait manqué 
la veine;wqui, trop mobile ou trop petite, 
a évité la pointe de l'instrument , ou qui , à 
raison de sa profondeur, n’a pu être at- 
teinte. Dans ce cas, rien ne sort par la 
plaie, et la vue ou le doigt font recon- 
naître la situation du vaisseau en avant, 
en arrière ou au-dessous d'elle. On doit en 
conséquence reporler la lancette dans l’in- 
cision , et , prenant mieux ses mesures, 
ouvrir la veine sans hésiter. Il est à remar- 
quer que ce n’est presque jamais devant la 
lancette que la veine a fui, mais qu'elle 
glisse le plus ordinairement en arrière de 
la pointe de l'instrument, enfoncée au delà 
de sa partie la plus saillante. Ce n’est donc 
pas du côté vers lequel a marché la lame 
qu’il faut la chercher , mais vers l'angle op- 
posé de la plaie. On évite au surplus cet 
inconvénient en incisant en long. 

D’autres fois, l'ouverture faite à la veine 
est trop petite, et le sang ne peut sortir 
que goutte à goutte : les mêmes observa- 
tions font reconnaître celte circonstance, 
et l'agrandissement de la plaie rétablit en- 
core la régularité de l'opération. 

Il'arrive assez souvent que dans les mou- 
vements qui succèdent à la ponction de la 
veine, l'ouverture de cet organe cesse d’être 
parallèle à celle de la peau : le chirurgien 
doit alors ramener £elle-ci au-devant de 
l'autre, et l'y maintenir. jusqu'à la fin de 
l’opération. 

Des paquets adipeux se glissent quelque- 
fois, chez les sujets gras, entre les lèvres 
de la plaie des téguments, et l'obstruent, 
de manière à empécher la sortie du liquide : 


1} convient alors de les écarter avec la tête 
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d’une épingle , ou d'achever leur extraction + 
en les attirant au dehors, et en les excisant 
à l’aide de bons ciseaux. 

Enfin , on observe assez souvent qu'après 
être sorti d’abord avec liberté et avec force, 
le jet du sang s’arrète tout à coup, sans 


cause évidente , et que la saignée se trouve 


subitement interrompue. Ce phénomène 
dépend presque toujours de ce que la liga- 
ture étant trop serrée , le sang artériel n’af- 
flue plus dans le membre, et que les veines 
cessent d’en fournir, aussitôt que celui qui . 
les distendait s’est écoulé. Si l'on explore | 
dans ce cas l'artère radiale, on reconnait 
qu’elle ne bat pas : il faut alors relâcher la 
ligature , et la circulation artérielle se ré- 
tablissant, on voit le sang reparaîire. La 
faiblesse du jet du sang dépend quelquefois 
aussi de ce que l'ouverture de la veine est 
trop large, relativement à son calibre, et 
l'on est obligé, pour détruire , au moins en 
partie, cet inconvénient, de comprimer 
avec les doigts les autres veines du pli du 
bras , afin de forcer‘une plus grande quan- 
tité de sang à passer dans celle qui est ou- 
verte. 

Quoique simple en apparence, et prati- 
quée sur des organes peu importants, la 
saisgnée peut être cependant accompagnée 
ou suivie d'accidents très-graves. La plu- 
part des veines sous-cutanées, par exem- 
ple , sont accompagnées , dans leur trajet, 
par des filets nerveux qui s’entre-croisent 
autour d'elles , et qui peuvent être aisé- 
ment atteints par la lancette. Cette lésion 
est accompagnée d’une douleur aiguë, qui 
se prolonge le long du bras, et qui peut 
aller jusqu’à provoquer des spasmes et des 
convulsions. Des applications émollientes 
et opiacées sur la partie, et quelques nar- 
cotiques administrés à l’intérieur suffisent 
ordinairement pour faire disparaître ces 
symptômes. Lorsqu'ils ne cèdent pas à ces 
moyens , 1l faut recourir à l’instillation du. 
laudanum liquide dans la plaie ; ou même 
couper en travers le filet nerveux dilacéré. 
Les anciens attribuaient les accidents dont 
il s’agit à la lésion des tendons , des aponé- 
vroses, ou du périoste : mais l'anatomie 
pathologique a depuis longtemps détruit 
cette erreur, 
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Lorsque, durant une saignée , le sujet 

tombe en syncope, il faut suspendre le cours 
La . 

du sang , appliquer lé bandage , et coucher 

le sujet horizontalement. Les autres moyens 

sont trop connus pour avoir besoin d’être 


décrits. On prévient cet accident, chez les”|. 


personnes faibles et craintives, en les ras- 
surant, en leur dérobant autant que possi- 
ble la vue et l'odeur du sang ; enfin , en ne 
faisant à la veine , ainsi qu'il a été dit plus 
haut , qu'une ouverture assez pelile pour 
ne fournir qu’un jet très-mince de liquide. 
Le défaut de parallélisme entre l’ouver- 
ture de la veine et celle des téguments , ou 
le peu d’étendue de cette dernière , déter- 
minent quelquefois l’extravasion du sang 
dans le tissu cellulaire voisin, et la forma- 
lion d’une tumeur que l’on désigne sous le 
nom d’ecchymose lorsqu'elle est aplatie, 
diffuse et peu saillante, et sous celui de 
trombus quand elle est plus volumineuse.et 
mieux circonscrite, Cet accident, que l’on 
prévient en évitant les circonstances qui le 
produisent , est fort commun chez les sujets 
dont le tissu cellulaire est lâche et lamineux. 
Une compresse trempée dans de l’eau froide, 
suffit pour provoquer la prompte absorption 
du sang, surtout si l’on exerce sur la tu- 
meur une compression médiocre. 
L'ouverture de l’artère est un des acci- 
dents les plus graves de la saignée du 
bras. On reconnaît cette lésion au flot de 
sang vermeil qui jaillit tout à coup de la 
plaie , et qui continue à sortir en formant 
des arcades isochrones aux pulsations arté- 
rielles. En comprimant au-dessus de l’ou- 
verture, ce Jet s’apaise, et le sang veineux 
paraît seul ; la pression exercée au-dessous 
donne , au contraire, de nouvelles forces à 
l'écoulement du liquide artériel. La plupart 
des auteurs conseillent alors l'emploi de plu- 
sieurs moyens qui n’ont d’autre but, et, en 
dernier résultat , d'autre effet que de dissi- 
muler le malheur qui vient d'arriver, et de 
tâcher de mettre à couvert la réputation de 
l'opérateur. Mais les subterfuges de ce genre 
sont indignes du véritable chirurgien; ils 
tournent presque toujours à son désavan- 
tage. Leur emploi n’aboutit qu'à aggraver 
le mal, et souvent à nécessiter l’ablation 
d'un membre que l’on aurait pu conserver 


a 


par une conduite plus franche et plus mé- 
thodique. Il faut done, danse ccasions , 


appliquer d'abord un bandage compressif 


provisoire, rassurer le malade, ordin ire 
ment effrayé, et disposer tout ce quiest né- 
cessaire pour pratiqueraussitôt que possible 
la ligature de l'artère, opération qui, dans : 
les premiers temps de la: blessure, est peu 
grave, et que plus tard il ne serait peut-être 
plus temps d'exécuter. 

Enfin , la saignée est quelquefois suivie 
de la phlogose de la veine ouverte ou du 
tissu cellulaire de la partie antérieure: du 
membre. Il serait injuste d’attribuer tou- 
jours au chirurgien le développement d’ac- 
cidents de ce genre : la piqüre de la veine 
n’en est ordinairement que la cause occa- 
sionnelle , et aucun procédé opératoire ne 
saurait fes prévenir avec certitude. Cepen- 
dant , il importe de ne jamais faire usage 
que de lancettes parfaitement propres et 
bien affilées ,,car on a remarqué que les in- 
struments émoussés, et surtout ceux qui 
sont recouverts de sang ou imprégnés de 
matières virulentes, peuvent , soit par la 
dilacération qu’ils opèrent, soit par l’inocu- 
lation qui est la suite de leur action sur les 
organes , provoquer les accidents dont il est 
ici question. Quoi qu’il en soit, la phlogose 
des veines est caractérisée par des phéno- 
mènes spéciaux , et elle réclame l’emploi de 
moyens thérapeutiques dont ilsera question 
à l’occasion des accidents des plaies. Quant 
à celle des autres parties du membre, on 
doit lui opposer les moyens antiphlogisti- 
ques locaux et généraux indiqués contre 
toutes les maladies flegmoneuses aiguës. 

Beaucoup moins féconde en accidents, 
mais plus rarement pratiquée que celle du 
bras, la saignée du pied peut être exécutée, 
soit sur l’une ou l’autre des veines saphènes, 
qui glissent au-devant des malléoles , soit 
sur les ramifications veineuses qui recou- 
vrent le tarse et le métatarse. La lisature 
ici doit être placée, où immédiatement au- 
dessus des malléoles, ou au-dessous du ge- 
nou, Dans tous les cas , il convient de plon- 
ger ensuite le membre dans un vase rempli 
d’eau chaude , afin de rendre les veines plus 
apparentes. Lorsque cet effet est produit, le 
chirurgien , assis vis-à-vis du malade, fait 


. 


26 LIVRE T. CHAPITRE IE] DE L'INFLAMMATION . 


rétirer le pied , en applique le talon sur son 
-genou, recouverl d'unevalèze, puis, de la 
main qui correspond at vaisseau qu'ibse pro- 
pose d'ouvrir, il prend la lancette et exécute 
l'opération suivant les règles indiquées pour 
la saignée du bras. L e mentbhre est ensuite 
replongé.dans l’eau , jusqu’à ce que la quan- 
tité de sang indiquée soit sortie : alors on 
saisit le niéd en plagant le pouce sur la plaie, 
on le retire, et, après l'avoir appuyé de 
nouveau sur le genou, on l’essuie, et la 
compresse est posée sur l'incision. Le ban- 
dage que l'on applique alors porte le nom 
de Bandit en étrier. 

* Pour lé faire, on prend une bande longue 
d’une aune et demie , et roulée à un cylin- 
dre. Le chef de cette bande est placé sous 
le talon , et laissé pendant du côté opposé 
à la saignée. On conduit ensuite le cylindre 


sur la compresse | autour de la partie infé- . 


rieure de la jambe, au-dessus des malléoles ; 
de là il revient sur la LE né croiser le 
premier jet et gagner la base du pied. On 
réitère deux ou trois tours semblables, et 
l’on termine en passant obliquement derrière 
. le talon, que la bande embrasse du côté de 
la compresse, et le chef, laissé flottant, 
étant enfin relevé, on le noue avec l’autre 
sur le côté opposé du pied. Le sujet, remis 
au lit, doit garder pendant deux ou trois 
jours un repos absolu du membre opéré. 

" Les deux veines saphènes sont accompa- 
gnées, linterne surtout , de filets nerveux 
assez considérables , dont la piqüre peut oc- 
casionner de très-graves accidents. J'ai déjà 
fait connaître les moyens les plus propres à 
combattre les symptômes qui se manifestent 
après les lésions de ce genre, et l’on doit y 
recourir sans délai. Une lame aponévroti- 
que , assez mince, mais fort apparente et 
médiocrement serrée, passe au-devant des 
veines saphènes, et doit être nécessaire- 
ment incisée par la lanceite qui ouvre ces 
vaisseaux. Or, lorsque le tissu cellulairesous- 
jacent s’enflamme à la suite de l'opération, 
cetie aponévrose , tendue sur lui, s'oppose 
à sa tuméfaction , et complique la phlogose 
d'étranglement. De là les phénomènes alar- 
ments qui se manifestent alors, ainsi que 
les désordres étendus que produit la mala- 
die, et qui vont quelquefois jusqu’à dénuder 


au loin le tibia par Ja gangrène du périoste. 
La prompte dilatation de la plaie est le moyen 
le plus efficace de borner les ravages de cette 
phlogose, en produisant un deb Rent 
salutaire, On doit. y recourir toutes les fois 


que la maladie ne cède pas en peu de temps 


au repos, aux applications émollientes , et 
aux saignées locales, dont il convient de 
faire d’ AURA usage. 

Étendues le long des parties latérales du 
cou , les veines jJugulaires externes, recou- 
vertes seulement par une peau fine et mince, 
ainsi que par le plan charnu et membrani- 
forme des muscles peauciers, sont faciles à 
découvrir et à diviser. Le sujet étant assis 
sur une chaise ou sur son lit, la tête lége- 
rement tournée et inclinée vers le côté op- 
posé, et des alèzes recouvrant les épaules 
et le tronc, une ligature , non serrée, et 
dont les chefs sont noués ensemble après le 
second tour, est placée à la base du cou. La 
compression circulaire ne peut être ici pra- 
tiquée comme au bras ou à la jambe ; il faut 
done y suppléer par une compression lo- 
cale et directe, faite sur le vaisseau que 
l'on doit vuvrir. Pour cela, une compresse 
épaisse et dure est placée sur cet organe, 
et maintenue par la ligature dont j'ai parlé. 
Celle-ci doit être saisie par le doïot d’un aide, 
qui la ire en avant et du côté opposé, de 
manière à la faire porter avec force et sur la 
compresse qui recouvre la veine , et sur 
toute la partie correspondante du cou, sans 
cependant que la trachée-artère éprouve 
aucune gène. 

Le sang ayant gonflé le vaisseau , le chi- 


ruroien l'ouvre , à ia manière ordinaire ; au 


moyen de la lancette, qui doit être portée 
de bas en haut et d'arrière en avant, afin 
de ménager les fibres du muscle peaucier. 
Ilest rare que le sang Jaillisse au loin : pres- 
que toujours au contraire, il coule le long 
de la peau, et, comme on le dit, en bavant, 
quoique l'on ait l'attention , pour hâter sa 
sortie, de ftire.mâcher au sujet un morceau 
de papier, du bouchon , où tout autre corps 
semblable. Souvent il faut employer, afin 
de recueillir le liquide , une gouttière d’ar- 
gent ou une carte pliée suivant sa longueur, 
que l'on place au-dessous de l'incision, et 
au moyen de laquelle le sang parvient jus- 
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que dans le vase destiné à le recevoir. La 
saignée étant achevée, on fait cesser la 
compression, les parties sont lavées , et, la 
ligature étant ôtée, on la remplace par une 
compresse et par une bande circulaire, dont 
on prévient les dérangements en conduisant 
un de ses jéts sous l’aisselle . du côté cor- 
respondant à l'opération, Cette saignée, 
ordinairement longue et peu brillante à exé- 
cuter, n’est presque jamais suivie d'accident. 


Les détails précédents suffisent pour faire 


comprendre comment on doit pratiquer les 
saisnées sur les autres parties du corps. Il 
suflit toujours en effet de rendre les veines 
apparentes par une compression exercée sur 
elles entre le cœur et le point où l’on veut 
les ouvrir, et, après la sortie du sang, de 
placer sur la plaie une compresse soutenue 
par une bande médiocrement serrée. 
Lorsque l’on se propose de réitérer léva- 
cualion sanguine à de petits intervalles, on 
peut étendre sur la compresse une couche 
mince de quelque corps gras , dont une pe- 
tite quantité s’interpose entre les lèvres de 
la plaie et retardé leur adhésion; de telle 
sorte qu’en replacant la ligature, on voit 
presque toujours le sang jaillir de nouveau. 
S'il n’en était pas ainsi, quelques percus- 
sions légères , faites sur la veine, suffiraient 
pour écarter les bords de l'ouverture que 
‘ l'on y a faite, et dont l’adhérence n’est so- 
lidement établie que vingt-quatre à trente- 
six heures après l'opération. Si, cependant, 
cette réouverture de la saignée ne s'opérait 
pas facilement, il vaudrait mieux inciser 
une autre veine que d'exercer des violences 
susceptibles d'irriter la plaie et d’y faire 


naître une inflammation dont la phlébite 


serait peut-être le résultat. ” 

L’artère temporale est le seul vaisseau de 
ce genre que lon puisse ouvrir sans danger, 
à raison de sa situation sur les os du crâne, 
contre lesquels on peut aisément la compri- 
mer ; mais ce vaisseau est peu volumineux, 
et RARE on n’en obtient que de Hubs 
quantités de sang à la fois, ce qui fait que 
les effets physiologiques et positifs de lar- 
_tériotomie, comparés à ceux de la saignée 
des veines , ne sont pas encore bien exacte- 
ment déterminés. Ce que disent les auteurs 
de ses résultats plus prompts et plus avan- 


tageux est plutôt fondé , ainsi que l’on peut 
s’en assurer au lit des malades, sur des con- 
jectures que sur l'observation rigoureuse 
des faits. De nouvelles études expérimen- 
tales sont done encore indispensables pour 
éclairer ce point de pratique. 

Quoiqu'il en soit, l'appareil nécessaire 
pour la saignée de la témporale consiste en 
un bistouri ou une forte lancette, une com- 
presse carrée , très- épaisse, et une bande 
longue de pus aunes, roulée à un cylindre, 
Le sujet étant assis ou couché, la tête élevée, 
le doigt porté sur la région temporale re- 
connaît la situation et le trajet de la branche 
antérieure de l’ârtère. Si les pulsations ne 
sont pas apparentes à l'œil, on fait avec 
l'ongle une empreinte à la peau qui la re- 
couvre. Ensuite, on pratique äux téguments 
une incision de quelques lignes d’ étendue! 
suivant une direction perpendiculaire à celle 
du vaisseau , et au fond de laquelle celui-ci 
doit être ouvert. S'il ne l'était pas du pre- 
mier coup, l'instrument reporté dans la 
plaie en opérerait aisément la section. II 
faut tâcher, autant que possible, que lar- 
tère ne soit pâs entièrement coupée, parce 
que, dans ce dernier cas, ses deux bouts 
se rétractent, s’enfoncent sous les lèvres de 
la plaie, et fournissent plus difficilement du 
sang. Il est quelquefois utile aussi de faire 
usage de la gouttière, afin de conduire le 
liquide jusqu’au vase destiné à le recevoir, 
parce que le jet qui sort du vaisseau , heur- 


‘ tant contre la paroi opposée de la solution 


de continuité, se trouve rompu, et que le 


* sang ne s'écoule qu’en bavant. 


Après d'opération , la compresse carrée 
doit être placée sur la division, dont on 
rapproche les bords. Les anciens la soute- 
naient au moyen d’un bandage appelé nœud 
d’emballeur. Fait avec une bande longue 
de cinq à six aunes, roulée à deux cylin- 
dres, ce bandage consistait en des circu- 
laires horizontaux et verticaux que l’on fai- 
sait alternativement autour de la tête, et 
après chacun desquels les cylindres étaient 
changés de main, de manière à former un 
entre-croisement et une sorte de nœud sur 
la compresse. Mais ce bandage est difficile 
à supporter, autant par la pression incom- 
mode qu’il exerce sur toute la tête, que par 
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l’action directe et quelquefois très-violente 
des nœuds qui le composent sur la région 
temporale. J'ai toujours vu l'effusion san- 
guine s'arrêter facilement et sûrement par 
l'application autour du crâne de quelques 
circulaires médiocrement serrés, et dont on 
prévient le dérangement par un tour vi 
bande sous le menton. 

On cite quelques exemples d’anévrismes 
circonscrits , développés à la suite de la sai- 
gnée de la temporale; ce sont des excep- 
tions trèsrares. L'application méthodique 
du bandage et une compression exacte suf- 
fisent pour prévenir cet accident. 

La physiologie pathologique et l’observa- 
tion clinique ont démontré qu’en opposant 
aux inflammations des irritations artificiel- 
les, on diminuait souvent leur violence et 
l’on rendait leur guérison plus rapide ou 
plus complète. Les irritants des membranes 
muqueuses gastro-intestinales et ceux de la 
peau sont fréquemment employés pour opé- 
rer ces effets. L'usage des premiers, qui est 
tout médical , exige que les organes digestifs 
soient eux- ie dans l'état de Mint , de 
manière à ce que leur stimulation ne déve- 
loppe pas en eux une phlogose intense, 
susceptible d'augmenter sympathiquement 
celle que l’on veut combattre. Parmi les 
médicaments de ce genre, le calomélas, em- 
ployé avec prudence , à doses successives, 
est, maloré les abus qui auraient pu le faire 
tomber en discrédit , un des plus précieux, 
un de ceux dont on obtient les plus favo- 
rables résultats. 

Quant aux révulsifs extérieurs, ou cuta- 
nés . ils rentrent entièrement dans le do- 
maine de la chirurgie, et nécessitent la pra- 
tique d'opérations plus ou moins délicates. 

Quelle que soit la surface’ cutanée ou mu- 
queuse sur laquelle on l’exerce, la révulsion, 
pour devenir utile, doit être opérée, soit au 
début de l'inflammation, soit à son déclin, 
ou lorsqu'elle passe à l’état chronique. Dans 
le premier cas, on y ajoute, si le sujet est 
vigoureux, les saignées générales et locales, 
ainsi que l'application des fomentations émol- 
lientes ou du froid sur la partie affectée ; et, 
afin de détourner plus sûrement la fluxion 
dont elle est le siège, on place le révulsif le 
plus puissant sur la région du corps la plus 
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éloignée de la maladie. Dans le second, au 
contraire, la phlogose étant ancienne et 
enracinée pour ainsi dire dans les organes, 
il faut opérer le plus près possible du lieu 
qu’elle affecte. C’est ainsi que, dans les 
pneumonies et les pleurésies chroniques, 
aussi bien que dans les arthrocaces, on place 
les -vésicatoires, les cautères ou le moxa sur 
la peau qui recouvre la poitrine ou les arti- 
culations malades. Aux congestions com- 
mençantes, il suflit d'opposer une irritation 
passagère et superficielle, mais vive et 
étendue , que l’on reproduit à volonté; les 
inflammations chroniques, au contraire, 
doivent être combattues par d’autres in- 
flammations ésalement profondes, durables, 
et accompagnées de suppurations abondan- 
tes. Enfin, jamais les révulsions ne doivent 
être tentées durant la violence des inflam- 
mations aiguës : elles les accroitraient au 
lieu de les faire cesser ; et, avant d'y recou- 
rir, il faut toujours diminuer , à l’aide des 
évacualions sanguines, l’excessive intensité 
de Firritation que l’on veut combattre par 
leur moyen. 

Parmi les révulsifs externes, un des plus 
salutaires consiste en des frictions pratiquées 
sur toute la surface du corps, ou seulement 
sur une de ses régions, soit avec la main 
nue, soit à l’aide de flanelles, de brosses 


douces où d’autres moyens analogues. Il: 


faut alors frotter d’une manière égale, sur 
de grandes surfaces, et assez fort pour que 
les téguments rougissent, mais sans aller 
jusqu’à détacher l’épiderme et occasionner 
Ja vésication. Les frictions sont simples ou 
sèches lorsqu'on les fait avec les instru- 
ments indiqués ; elles sont humides, au con- 
traire, quand on se propose de faire pénétrer 
par leur moyen des substances médicamen- 
teuses. Souvent on augmente leurs effets, 
en imprégnant de vapeurs aromatiques les 
flanelles ou les brosses qui servent à les 
exécuter. 

On peut considérer comme un moyen de 
révulsion l’acupuncture, dont les Orientaux, 
et en particulier les Chinois, font un si fré- 
quent usage. Exécutée avec une aiguille 
très-fine, surmontée d’un manche, et qu’on 
tourne rapidement entre les doigts, en la 
faisant lentement pénétrer, ou sur laquelle 


db. 


on exerce de petites percussions, cette opé- 
ration peut être faite sur toutes les parties 
du corps. L'instrument est susceptible de 
pénétrer à de grandes profondeurs, en 
écartant les mailles des tissus , et sans dé- 
terminer de lésions graves. Il faut avoir 
soin seulement de l’éloigner des articula- 
tions, du trajet des vaisseaux et des nerfs 
considérables, ainsi que de tous les organes 
importants. Une irritation légère est le ré- 
sultat de l’acupuncture, sur l'efficacité de 
laquelle l'expérience n’a pas aussi favora- 
blement prononcé que des guérisons pré- 
tendues merveilleuses semblaient d’abord le 
faire espérer. On a définitivement rangé 
parmi les rêveries l'assimilation que quel- 
ques personnes ont voulu faire des aiguilles 
avec les paratonnerres, ainsi que la sous- 
traction du fluide nerveux, ou, pour mieux 
dire, la saignée nerveuse, qu’elles préten- 
daient opérer par leur moyen. 

Plus actifs que les frictions, les sinapis- 

mes consistent en des cataplasmes de farine 
de graine de moutarde et de vinaigre , que 
Jon prépare et qu’on applique suivant le 
même procédé que les autres topiques du 
même genre. On peut, à volonté , modérer 
la force irrilante du sinapisme, en y incor- 
porant une plus ou moins grande quantité 
de farine de graine de lité En général, il 
convient de le fséhdés très-actif, de l’étendre 
à de grandes surfaces ; et lorsqu'on l’appli- 
que aux pieds, par exemple, il faut qu’il 
enveloppe non-seulement cette partie en 
totalité, mais presque toute la jambe. Si l’on 
jugeutile de ménager la sensibilité du sujet, 
c'est plutôt en levant le topique aussitôt 
que son action devient douloureuse, qu’en 
diminuant son énergie, ou bétehidbé de sa 
surface, que l’on doit chercher à remplir 
cette indication. 

Les ponens précédents ne déterminentsur 
la peau qu’une rubéfaction pius ou moins 
intense. Les vésicatoires provoquent de plus 
un afilux assez considérable de liquides, une 
irritation parfois très-vive, et la formation, 
à la surface des téguments, de phlyctènes 
remplies d’une sérosité souvent fort abon- 

 dante, Le topique destiné à produire ces 
effets se compose ordinairement, soit d’une 
pâte de levain saupoudrée de cantharides 
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en poudre, humectées de vinaigre; soit d’un 
emplâtre rendu irritant par l’incorporation 
des mêmes substances ; soit enfin d’une 
sorte de taffetas composé, qui contient la 
matière extractive des cantharides. La partie 
sur laquelle on se propose de faire l’appli- 
cation doit être rasée, puis frictionnée avec 
du vinaigre jusqu'à ce qu’elle devienne 
rouge, et enfin recouverte de l’emplâtre vé- 
sicatoire , que l’on maintient à l’aide d’un 
bandage approprié. Douze heures après, 
l'effet est produit. On ôte l’appareil; ensuite, 
avec des ciseaux on incise les parois de la 
phlyctène, et, après l'écoulement de la sé- 
rosité, on la recouvre d’une feuille de poi- 
rée, de papier brouillard, ou d’un linge fin, 
enduit de beurre frais. Si le vésicatoire ne 
doit pas être entretenu ouvert, ces panse- 
ments sont continués pendant quelques 
jours, et la guérison s'opère par le desséche- 
ment et la chute spontanée de l’épiderme. 
On appelle vésicatoires volants ceux de cette 
espèce. Les ne a ou les vésicaloires perma- 
nents, exigent qu’au second pansement on 
coupe toute la circonférence de l’épiderme 
détaché, afin de l’emporter et de panser la 
plaie, mise à nu, avec une substance grasse, 
destinée à l’entretenir ouverte, Diverses 
pommades , et entre autres celle de garou, 
sont destinées à renouveler son irritation et 
à l’'empécher de se fermer toutes les fois 
qu’elle a de la tendance à se dessécher. 

On donne le nom de cautères, ou mieux 
encore , celui de fonticules, à des ulcères 
artificiels, plus ou moins étendus , que l’on 
entretient ouverts à l'aide de corps étran- 
sers, tels qu’un pois, une boule de cire, un 
globe de racine d'rris, etc. Tout ce qui peut 
entamer la peau est susceptible de servir à 
l'établissement des cautères. On les place 
loin des os, du centre des muscles, du trajet 
des tendons, et de tous les endroits qui sup- 
portent habituellement des pressions fortes 
ou des frottements considérables. Au bras, 
la dépression située au-dessous de l'insertion 
inférieure du deltoïde ; à la cuisse, l'inter- 
valle compris, inférieurement, entre Ia por- 
tion interne du triceps et le troisième ad- 
ducteur; à la jambe, entre le tibia et le 
soléaire, au-dessous des expansions tendi- 
neuses du conturier, du grêle interne et 
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des autres muscles qui de la cuisse vont 
s'attacher à la partie interne du membre ; à 
la poitrine, enfin, les espaces intercostaux : 
tels sont les lieux où l'on applique le plus 
ordinairement les cautères. Ils peuvent tou- 
tefois être placés aussi sur les côtés du ra- 
chis, à la nuque; dans l’écartement que 
laissent entre eux les muscles splénius, aux 
hypocondres, sur les articulations malades, 
en un mot partout où leur présence est ju- 
gée nécessaire. 

Une des manièresles plus simples d'établir 
les cautères consiste à faire aux téguments 
un pli dont on soutient une extrémité, tan- 
dis que l’autre est confiée à un aide, et que 
l’on divise avec le bistouri, L’incision peut 
également être faite à plat, avec un bistouri 
convexe perté sur la peau convenablement 
tendue avec la main gauche. À la partie 
moyenne de la plaie, on plate une boule de 
cire ; un plüumasseau enduit de cérat, une 
compresse et une bande complètent l’appa- 
reil. Trois à quatre jours après , on renou- 
velle le pansement, et toute Ja solution de 
continuité se cicatrise à l'ordinaire excepté 
sa partie moyenne, où l’on continue de placer 
le corps étranger. 

Chez les sujets pusillanimes, ou lorsque 
l'on veut produire d’abord une vive irrita- 
tion locale, on substitue le caustique à l’in- 
strument tranchant. Le procédé le plus 
communément employé alors est fortsimple: 
un emplâtre de diachylum gommé, percé à 
son centre d’une ouverture arrondie fort 
étroite, est placé d’abord sur la partie, à 
laquelle on le fait adhérer avecexactitude ; 
dans le trou qu’il présente, on placequ elques 
petits morceaux de potasse caustique , lé: 
sèrement humectée, et par-dessus le tout, 
un autre émplâtre, non fenêtré, et plus 
srand que le premier, qu'il doit recouvrir 
dans toute sa circonférence. Cet appareil, 
soutenu parur bandage contentif, est main- 
tenu en place pendant huit à dix heures. 
I faut avoir soin de faire le trou central du 
premier emplâtre beaucoup plus petit que 
ne devra l'être l’escarre que l’on veut ob- 
tenir, parce que Ja potasse étend toujours 


son action un peu au delà des limites de 


celte ouverture. L'effet du caustique étant 
produit, on ôte les emplâtres, et la partie 


tre de cette plaie un pois, 


le derme, 


étant neltoyée, on panse l’escarre avec un 
corps gras jusqu'à ce que sa chute ait eu lieu ; 
aprés*quoi on place un pois dans la plaie 
qu’elle laisse béante. Quelques chirurgiens 
préférent à la potasse un petit fragment de 
nitrate d'argent fondu, dont l’action, disent- 
ils, est moins douloureuse et plus sûrement 
Himitée, parce qu'il n’a pas l'inconvénient de 
se fondre si vite. Le procédé d'application 
est d’ailleurs le même, 

Les pansements consécutifs Consistent à 


renouveler le corps étranger et à recouvrir 


la plaie d’une feuille de lierre ou d’un linge 
enduit de cérat. Si la suppuration languit, 

quelque pommade irritante sufñt pour la 
ranimer, Une compression Roue pré- 
vient les végétations qui tendent à se for- 
mer sur les bords de la solution de conti- 
nuité , et l’on peut au besoin les réprimer 
avec le nitrate d'argent ou les HER 
avec les ciseaux. 

Lorsqu'il s’agit de substituer un cautère 
à la plaie, souvent difficile à entretenir, 
d'un vésicatoire , il suffit de placer au cen- 
d’abord petit, 
puis de plus en plus gros , que l’on soutient 
au moyen d’une compresse médiocrement 
épaisse, Bientôt ce corps étranger déprime 
le désorganise et se forme un 
trou plus ou moins profond. Pendant tout 
ce temps, la plaie du vésicatoire doit être 
pansée à l'ordinaire ; et lorsque le pois a 
produit l'effet que l’on attend de son appli- 
cation, on peut recouvrir l’ulcère du vési- 
catoire de substances adoucissantes, sous 
l'impression desquelles il se ferme bientôt, 
à l'exception de l'endroit où le cautère se 
trouve établi. 

Aux cautères , quelques personnes préfe- 
rent le séton qui, plus étendu sous les 
téguyments , entretient aussi une irritation 
plus profonde, et fournit une suppuration 
plus abondante. La nuque est l'endroit où 
l’ôn applique le plus souvent cet exutoire; 
quelques personnes, et entre autres Vaidÿ, 
en ont fait un grand usage contre les mala- 
dies de la poitrine, et le placçaient sur les 
parois de cette cavité. Pour pratiquer le 
séton , il convient de préparer une mèche 
de linge effilée sur ses bords, de manière à 
ce que cinq ou six fils constituent sa partie 
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moyenne , et que ses barbes transversales. gose n'avait eu cependant d'autre, origine 


x 


aient quatre à cinq lignes de longueur, 
Suivant le procédé le Eu simple , cette 
mèche est passée dans le chas transversal 
d’une aiguille aplatie, légèrement recourbée 
et terminée par une pointe acérée et iran- 
chante, que l'on nomme aiguille à séton. 
On l’enduit ensuite de cérat. Un pli est fait 
à la peau, dans une direction perpendieu- 
laire à celle que le trajet ulcéreux doit 
avoir ; et, pendant que le chirurgien sou- 
tient une des extrémités de ce Ed dont 
l’autre bout est confié : à un aide, l'aiguille 
est porice sur sa base, qu ’elle traverse, 
entraînant avec elle la mèche, qu’on laisse 
dans la plaie. Deux plumasseaux recouverts 
de cérat, une compresse sur laquelle on 
replie ce qui reste de la mèche, et une 
bande servent ensuite au pansement. 

Suivant le second procédé, la lame d’un 
bistouri droit est plongée à la base du pli 
des téguments , etensuite un stylet aiguillé, 
qui supporte la mèche, est passé dans la 
plaie, que l’on a eu soin de rendre aussi 
étendue à sa sortie qu’à son entrée. 

Quel que soit le procédé que l’on ait em- 
ployé, les Ur ALL consécutifs ont pour 
objet de retirer la portion de mèche qui a 
séjourné vingt-quatre heures dans la plaie, 
et de lui en substituer une autre que l’on a 
préalablement enduite de cérat ou d’une 
pommade léoèrement excitante. Lorsque la 
première mèche est épuisée, on en place 
une nouvelle, en cousant l'extrémité de 
celle-ci à la fin de la première, de telle 
sorte qu’en même temps que l'on retire 
l’une , l’autre soit introduite , sans fatiouer 
la plaie. On doit préférer généralement le 
linge efñlé au coton en mèche, dont quel- 
ques personnes font usage pour panser les 
sétons, parce qu'il est moins irritant et 
qu’il entretient aussi facilement la suppu-» 
ration. Les sétons doivent être pansés avec 
la plus grande douceur ; car il n’est point 
rare de voir leur trajet s’enflammer violem- 
ment, la peau qui les recouvre tomber en 
gangrène, et la phlopose, ainsi que la 
désorganisation des téguments, s'étendre 
au A Dans plusieurs circonstances, J'ai 
vu ces accidents produire des ravages tels 
que la mort en a été le résultat, et la phlo- 


que des pansements rudes et mal faits. 

Plus douloureux dans son application que 
les deux moyens précédents, le moxa con- 
siste en un cylindre de coton ou de toute 
autre matière analogue , dont on opère la 
combustion sur la peau: Pour le préparer, on 
prend une certaine quantité de coton cardé, 
dont on fait un rouleau médiocrement serré, 
que l’on enveloppe d’un morceau de toile, 
afin qu'il conserve la, forme cylindrique. 
Percy conseillait de substituer à ce moxa des 
morceaux de la moelle du grand tournesol 
(helianthus annuus). M, L arrey emploie 
de préférence les moxas chinois ou japonais 
qui ont la forme de petits bâtons arrondis, 
et auxquels le duvet. de l’armoise sert rs 
base. Enfin, M. Sarlandière a proposé de 
les faire avec le duvet et les feuilles pilées 
de la même plante, dont il forme une pyra- 
mide, qu’il place par sa base sur l’endroit 
ou la brûlure doit avoir lieu. 

Que l’on ait ainsi multiplié les procédés 
suivant lesquels on prépare les moxas, il 
n’y a rien [à qui puisse exciter la surprise ; 
mais que chacun aîït attribué à son instru- 
ment l’avantage de faire les brûlures les 
plus légères et les plus douces, voilà ce qui 
doit étonner les physiciens. Élever de sem 
blables prétentions, c’est vouloir ramener 
laschirurgie à l’époque d’ignorance où l’on 
croyait que les cautères d’or où d'argent . 
brûülent moins désagréablement que ceux 
de fer. Ce serait faire injure aux lecteurs 
que de réfuter des erreurs üe ce genre, Il 
est évident que les moxas dont je viens de 
parler ne différent entre eux qu’à raison de 
la quantité plus ou moins grande de calori- 
que fourni par la matière qui les compose, 
d'ou résultent des brülures plus où moins 
profondes et des escarres variables pour 
l'épaisseur et l'étendue. Les indications que 
l'on se propose de remplir doivent seules 
guider le chirurgien dans le choix qu'il est 
appelé à faire entre eux sous se rapport; et 
les moxas qui agissent avec le plus de force 
sont aussi généralement les plus convena- 
bles et les plus efficaces, Les cylindres d’ar- 
moise brülent seuls; la combustion des 
autres a besoin d'être alimentée avec un 


chalumeau, à moins que l’on n'ait eu la 
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précaution de faire bouillir le coton, l’ama- 
dou, la charpie, ou les autres matières 
analogues , dans une dissolution concentrée 
de nitrate de potasse; mais cette circon- 
stance est en réalité d’ ‘une faible importance 
dans la pratique. 

Pour appliquer le moxa, on prend un 
des cylindres dont nous avons parlé, 
après avoir allumé une de ses extrémités à 
la flimme d’une bougie , on applique l’autre 
sur.Ja peau. Ce cylindre ne doit avoir que 
dix lignes environ de longueur, sa base 
. étant coupée parfaitement net , et la partie 
ayant une Situation horizontale , il se tient 
ordinairement seul debout. Si le sujet est 
indocile, ou si, cédant à la douleur, il 
exécute quelques mouvements, il faut rète- 
nir le moxa avec des pinces. On peut aussi 
le placer dans l'anneau métallique, sup- 
porté par trois petits pieds en ébène, et 
monté sur un manche, qui forme le porte- 
moxa de M. Larrey , ou le coudre au centre 
d’une compresse dont on entoure la partie, 
etqui, étant mouillée, préserve la peau en- 
vironnante des parcelles de matière enflam- 
mée qui jaillissent quelquefois du moxa. 
Ces précautions étant prises, on active, s’il 
en est besoin, la combustion du cylindre 
en soufflant dessus, soit avec la bouche 
seule, soit à l’aide d’un chalumeau. On voit 
bientôt la peau rougir; à une sensation 
. agréable de chaleur, succède rapidement 
une douleur vive, qui s'accroit par degrés, 
jusqu’à la décotpantéation du derme. Cette 
membrane jaunit sous le moxa, se racornit 
et se transforme en une escarre brunâtre, 
sèche, insensible, autour de laquelle les té- 
guments voisins forment des plis rayonnés. 
Après la combustion, la partie doit être re- 
couverte d’un linge sec et d’une bande. 
L’inflammation se développe graduellement 
autour de l’escarre, qui se détache et 
laisse après elle une plaie simple, qu’on peut 
ou laisser se cicatriser, ou entretenir ou- 
verte au moyen de pois ou d’autres corps 
étrangers. 

Lorsque l’on veut entretenir avec les 
moxas uneirritation vive et prolongée dans 
les parties extérieures du corps, il fant les 
faire petits et les appliquer deux par deux, 
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à ce qu’il y ait toujours un certain nombre 
de plaies, dont lesunes se cicatrisent, tandis 
que d’autres sont en pleine suppuration, et 


que, sur les dernières, l’escarre commence 


seulement ? à se détacher. Cette méthode est 
souvent très-utile dans les inflammations 
chroniques des organes intérieurs ou des 
articulations D otshiodé 

A tous les moyens déjà indiqués de ru- 
béfier, d’enflammer ou de désorganiser les 
téguments , il faut ajouter l’ammoniaque 
concentrée. M. Gondret a combiné cet al- 
cali avec le suif, et en a formé une pommade 
au moyen de laquelle on peut à volonté pro- 
duire un des trois effets dont il s’agit. Éten- 
due sur du linge, et formant une couche 
d’une demi-ligne ou d'une ligne d'épaisseur, 
cette pommade n'a besoin de rester que de 
six à dix ou à quinze minutes pour que son 
action soit achevée. Alors on ôte le topique, 
on lave la partie, et le lieu de l'opération est 
recouvert d’un linge sec, ou enduit de cérat, 
si l’épiderme est enlevé. La pommade de 
M. Gondret présente d’incontestables avan- 
tages ; mais aussi elle a l'inconvénient de 
perdre bientôt de sa force, et il est fort dif- 
ficile de la conserver à un haut degré d’acti- 
vité. Aussi, quelques personnes préfèrent- 
elles se servir de l’ammoniaque pure, dont 
elles imbibent un disque épais de linge où 


_deflanelle, qui, après avoir été convenable- 


ment exprimé, est appliqué pendant un 
temps plus ou moins long sur la partie. De 
cette manière, on produit plus sûrement ies 
effels que l’on attend de la substance irri- 
tante, dont on ne peut à chaque instant 
constater etchanger au besoin le degré de 
concentration. 

Un des moyens les plus simples et les 
plus actifs de déterminer des révulsions à 
l'extérieur consiste dans l’eau bouillante, 
‘avec laquelle on imbibe des compresses qui, 
étant rapidement appliquées sur la peau, Ïa 
rougissent, l’enflamment ou la désorgan:- 
sent dans une étendue plus ou moins consi- 
dérable. Ce procédé peut être employé avec 
sûreté toutes les fois que l’on se propose de 
produire une action irritante brusque, vive, 
et susceptible d’occasionner une secousse 
violente; tels sont lés cas d'apoplexie, de 


à cinq ou six jours d’intervalles, de maniere | sHbpes! de convulsions, etc. 


sms ni smilies Éemésdtéisnee-re mipér ass rate 


briqueté et chargé de débris nc 
vasculaires, dévient de. plus en 
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No ne devons pas oublier ici le marteal 
plongé dans l’eau Rillants ets ’échauffant 
à la température de ce liquide: : Mayor 
de Lausanne, dansson À eh PP pour la 
simplification des procédés d’ustion, comme 
de ceux de déligation, n’a pas songé qu'il 
élait plus simple encore d'employer l’eaw 
elle même par l'intermédiaire du linge, 
qu'un morceau de fer plongé dans cette eau. 
Si ‘cependant on voulait se servir du mar- 
teau, après lavoir fait bouillir pendant un 
temps suffisant pour élever sa température 

à 60°R,, on l'appliquerait et on le main- 
tiendrait en contact avec les parties jusqu'à 
ce qu’on eût obtenu la rubéfaction, la vési- 
cation, ou une cautérisation toujours en 
pareil cas imparfaite et superficielle. 
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. La douleur est l'élément indispensable de 
toute révulsi n. Les agents et les procédés 
qui excitent les souffrances les plus vives 
constituent donc les révulsifs les plus puis- 
sants et les plus sûrs dans leurs effets. Ce 
sont eux que l'on doit préférer, toutes les 
fois que les irritations sont enracinées dans 


les organes, et qu’elles ne peuvent être que 


HEC dnt déplacées. IIS conviennent ex- 
clusivement aussi dans tous les cas où les 


_ viscères les plus importants sont le siége de 


congestions violentes, dangereuses, et de 


. la prompte cessation dsnnelles dépend la 


vie des sujets. Bien entendu que, dans ces 
circonstances oraves, on unit les évacuations 
sanguines et souvent les applications réfri- 
gérantes locales à l’emploi des révulsifs, * 
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Lorsque l’inflammation aiguë n’a pas cédé 
à l’usage méthodique des médications pré- 
cédemment indiquées, elle se termine ordi- 
pairement par la formation d’un liquide 


x 


nouveau, que l’on nomme pus, el qui peut | 
être ER par tous les organes. Ras em- 
blé dans l’intérieur de nos parties, ce liq ide 
forme des collections plus ou moins consi- 


dérables, qui recoivent le nom d’abcès. 
Avant que l’abcès soit constitué, le tissu en- 
flammé se. ramollit , et se pébetre çà et là 
d’une matière aie. opaque et sangui- 
nolente, Ces petits foyers augmentent LÉ vo- 
lume, se rapprochent, se confondent, et se 
rassemblent graduellement ‘en une cavité 
unique, dont le liquide, d’ abord rougeâtre, 
uleux et 
en p lus homo- 
gènes Le plus parfaitement él aboré est éré- 


ÉLÉMENTS DE GRURGIR, Te 1 


æ 


‘réunies. encore par quelques \ vaisseaux, ainsi 


La 


> 


- 


| meux, d’un blanc jaumâtre .miscible à Lea, 
[mais se déposant au fond des vases'qui en 
contiennent, bien que.ce liquide et l'albu- 


ne forment la base de sa composition. De 


leur côté, les parois des foyers purulents, 


Se 
2 


que par des nerfs qui ont résisté à leur. Écar— 
tement, sont grisäires, toménteuses el et tapis 
sées par unersorte de mem! prane ahormale, 
que l'inflammation à créée, et qui résulte 
surtout du refoulement et de l'apposition 
des lames celluleuses eñtre Fr, lab. 
cès sest logé. .21,2* 


À mesure que ces ROME E. FA lieu, 
inflammation diminue 4 violence : asia 


douleur brûlante qu'elle occasionnait, suc- 
cède.un s timént de pésanteur el de ten- 
sion ; là C leur disparait presque entière-. 
ment, et la rongétr, devenue bleuâtre , se 
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concentre au sommet de Igkumenr. orsque 
des parties molles recouvren celle-ci, et 
qu’on la presse avec les doigts d’une main, 
tandis que ceux de l'autre sont appliqués 
sur le côté opposé, on sent le choc de la co- 
lonne de liquide ui se déplace dans le sens 
de la pression.” €" phénomène , que r on 
nomme fluctuation, constitue l’un des signes 
les plus sûrs de la formation des abcès ; il 
faut seulement apporter une grande atten- 
tion » lorsque le foyer TER est pro'on- 
dément situé, afin de ne pas le confondre 
_ayec le déplacement ondulatoire que l'on 
peut imprimer aux parties molles, en les 
pressant alternativement en sens différents 
avec les doigts. Il est à remarquer encore 
que la fluctuation des abcès ne devient très- 
apparente et facile à distinguer qu’autant 
Que ces collections reposent sur des plans 
. solides, tels que ceux fournis par les os, les 
parois thoraciques, les muscles épais, ele. 
Si le foyer est mobile, appuyé sur des tissus 
très-facilement dépressibles ou spongieux, 
comme les environs de l’anus, le creux de 
laisselle, l'épaisseur des joues, etc. , les pres- 
sions exploratrices refouleront le liquide 
vers le fond de l’abcès, et la fluctuation ne 
sera pas ou ne sera que difficilement et im- 
parfaitement sentie. Il faut donc, avant tout, 

fixer alors, où faire fixer par un de la nt 
lection purulente, en appuyant sur son côté 
profond et mobile, avant de chercher à y 
découvrir Ja fluctuation ; car le flot du li- 
quide ne viendra frapper les doigts disposés 


pour en recueillir le “choc, qu’autant qu'il | 


ne sera pas refoulé et perdu dans d’autres. 
directions. Cette règle est d’une grande im- 
portance dans la pratique. 

. Le pus tend toujours à se porter: vers l’une 
ou l autre des surfaces cutanéeou muqueuse 
du: corps; et l'organisme lrapProne.i in- 
cessamment de a.A surfaces , au moyen de 
la, distension, de la phlogose et de l'usure 
des parties qui l'en séparent. Lorsque des 
cavités séreuses doivent être travérsées, les 
parois opposées de ces cavités, mises en con- 
tact par la collection, ad De pen d’ abord'entre 
elles, puis s étodent et livrent passage au 
liquide , sans qu il s'opère aucun EC 
ment dans leur intérieur. C’est ainsi que des 


“abcès du foie s'ouvrent dans l'estomac, l’in- | 


$ 
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testin ou même le poumon; que des collec 
tions biliaires se font jour à travers l hypo- | | 
condre, ete. 


rèslévacuation du pus, soit au dehors, | 
soit dans quelques organes à parois mu- 
jeuses ; les parois des abcès reviennent 
sur elles-mêmes , se rapprochent, se met- 
tent en contact; les bourgeons celles et 
vasculaires développés à à leur surface s’unis- 
sent, et la cavité suppurante, incessamment 
rétrécie, disparait enfin, ne Jaissant à sa 
place qu’ une cicatrice celluleuse, qui s’ef- 
face à son tour dans beaucoup de cas. 


k 


Mais ce travail spontané ne s'opère sou- 


vent qu'avec une extrême lenteur ; et pen- 
dant le temps ordinairement fort long que 
la nature consacre à le poursuivre, les tissus 


irrités souffrent, s ’épaississent, se désorga- 


nisent parfois, et ne reviennent que At- 
lement à leur état normal. On abrége donc 
les douleurs du sujet, et l’on hâte sa gué- 
rison, aussi bien qu'on l’assure, en ouvrant 
les abcès aussitôt qu’ils sont complétement 


1 


+| 


| 
- 


| 


| 


formés. Je ne fais pas entrer parmi ces mo- 


tifs d'opérer, la crainte de voir le pus occa- 
sionner des caries aux os, ou pénétrer dans 
les cavités séreuses ou synoviales : la na- 
ture elle-même prend ordinairement soin 
que ces accidents n’aient pas lieu, en forti- 
fiant et en faisant adhérer entre eux les tis- 
sus profonds sur lesquels reposent les abcès. 

La potasse, appliquée au centre des foyers 
purulents, avec les précautions indiquées 
plus haut, est employée par quel ques per: 
sonnes à Pocrlure des abcès; mais elle 
occasionne des douleurs vives; une perte de 
substance assez grande et une cicatrice ap- 


parente et diras résultent de son ap-! 


plication ; enfin, elle ne peut. être utile dans 


les abeës Solo or si tués, à raison de 


la difficulté de désorganiser sûrement toutes 
les parties qui les recouvrent, Il faut done, 
en général, lui préférer l'instrument tran- 
CRU qui présente autant d'avantages 
qu Qué offre d’inconvénients. 

Les abcès étant une des maladies pour 
lesquelles on pratique le plus souvent les 
diverses espèces d’inci ‘isions simples , qu il 
me soit permis de m arrêter un instant sur 
l'exécution des opérations dece genre. 


Les |incisions ue ou composées ;  ; 


2€ 


procédés opératoires, 


> 
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elles euvent être exécutées avec le bis- 
touri ou à l'aide des ciseaux. É 
e bistouri, dont on fait en chirurgie un 


si péner usage , est un instrument assez 
Pr: 


"TES EELT, 


d' environ trois pouces, est 7 ou étend 
bée, pointue, mousse, où lerminée par un 
bouton à son extrémité libre. Son tranchant, 
tantôt droit, lantôt convexe, doit être par- 
faitement évidé. Dans les bistouris courbes, 
celte lame est étroite, allongée ; et le tran- 
chant, placé lantôt sur sa ii tantôt 
du côté de sa convexité, comme dans le bis- 
touri de Dupuytren, ne règne quelquefois 
que dans l'étendue de a à à douze lignes 
près du bouton qui la termine, ainsi qu ‘on 
lobserve sur le bistouri de Cooper. Enfin, 
la lame, unie au manche par un clou rivé, y 
est arrêtée dans l'extension par un prolon- 
gement qui descend en arrière, et s'appuie, 
à raison de son aplatissement, AR le dos 
du manche. Dans l'intention d'empécher la 
lame de se fermer malgré la volonté. de l’o- 
pérateur, on a employé Éc mécanismes très- 
variés, qu’il serait trop long de décrire ici, 
et qui d ailleurs n’ont que peu de supério- 
rilé les uns sur les autres. Ün ressort, sem- 
blable à celui des couteaux de its est 
encore celui que l’on emploie le plus géné- 
—alement. 

L'instroment étant choisi, trois objets 
doivent attirer l’attention du chirurgien : ce 
sont la position à donner à l'instrument, la 
manière de disposer les parties à se préler 
à son action, enfin la pratique de l'incision 
elle-même. 

Il serait à désirer que les positions du bis- 
Ro dans la main du chirurgien fussent 
classées d’une manière AAA par tous les 
auteurs, afin que, dans la description des 

lorsqu'on indique la 
première, la seconde, ou toute autre de ces 
positions, chacun püt, dès le premier in- 
slant, savoir de quoiils agit. Dans l'absence 
de cetleunanimité, la ne suivante, 


"qui offre une grande simplicité, ayant déjà 


été adoptée par plusieurs personnes, paraît 
‘susceptible d’être généralement admise, et 


m'a semblé devoir être reproduite. pif 
1° Le manche de. l'instrüment est placé 


dans la paume de la main, où les deux der- 
niers doigts le ‘retiennent ; le pouce.et le 
médius correspondent à fun du manche 
avec la lame; l'indicateur, médiucrement 
étendu, appuie sur le dos 16h celle-ci, la sou 
lient, la dirige en que que sorte, et aug- 
mente la Are avec laquelle on peut la faire 
agir. 

2e Le manche de. l'instrument est encore 
placé et maintenu avec.les deux derniers 
doigts dans la paume, de | la main ; mais il Y 
est tourné de manière à ce que son ventre 
soit dirigé vers celte partie; le doigt à andi- 
cateur touche au côté de la lame re lieu 


| d’être appliqué sur son dos ; le pouce et le 


médius sont toujours placés à l’union de 
cette lame et du manche. 

3° Tenu entre le pouce et l'indicateur, 
qui pressent les côtés du point d'union c de 
ses deux parties: principales, le bistouri est 
affermi dans cette position par le | nédius, 
qui appuie sur le côté de la lame, en même 
temps que son manche, étendu le long de la 
base de l'indicateur, fait saillie vers T face 
dorsale de la main. 

4° Cette position estla même que la pré- 
cédente, excepté que le dos du bistourti est 
dirigé vers les tissus, et son tranchant du 
côlé opposé. 4 

Dans ces deux positions, les deux derniers 
doigts de la main, restés libres, peuvent 
prendre un point d'appui sur les parties voi- 
sines de celles à inciser, de manière à aug- 
menter de beaucoup sa fixité et la sûreté 
d'action de l'instrument. 

5° et 6° Que le pouce, l'indicateur et le 
médius, tenant le bistouri en troisième po- 
sition, se fléchissent, et ques la main se ploie 
sur 1 poisnet, de manière à faire saillir en 
avant le manche de l'instrument, et à diri- 
ger sa pointe en arrière : On aura les cin- 
quième et sixième positions. seloneque le 
tranchant s’'appliquéra aux tissus à ingiser, 
ou.sera tourné vers la paume de la main du 
chirurgien \ 

7° Lé pouce d'in côté et tous les autres 
doigts de l’autre soutiennent le bistouri,.en 
appuyant, l’un sûr l'articulation de la lame 
avec le manche, et les autres, parallèlement 
rangés, sur ces deux parties à la fois. L’in- 
strument alors peut présenter aux tissus son 
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tranchant, son dos, ou une deses pb selon 


que l’on veut couper. de dehors en dedans, 


de dedans en dehors, ou en dédolant. 

Afin de rendre les sections faites avec le 
bistouri plus faciles, plus sûres et moins 
douloureuses, le durs icn doit constam- 
ment fixer et tendre convttablentent les 
parties à diviser; et cette indication peut 
être remplie, Fee les occasions, par un des 
procédés suivants : 

1° Appliquer le bord cubital de la main 
restée libre sur la partie, le petit doigt, 


‘auriculaire et le médius se RAT UINX vis- 


à-vis du pouce, et le pouce lui-même s’ap- 
puyant par son côté radial en opposition 


avec les autres doigts. Alors les tissus sont 
fixés dans deux sens différents : par la por- 
tion métacarpienne de la main, suivant une 
direction opposée à celle que va parcourir 
le bistouri, et en travers de cette direction 
par le pouce et les autres doigts. Ce procédé 
réunit la simplicité à la sûreté, et on doit 
l’employer toutes les fois que la conforma- 
tion des parties se prête à son application. 

2° Saisir l'organe à pleine main, par le 
cÔté opposé à el sur lequel on opère, et 
attirer les técuments en arrière, dans cette 
main elle- mème. C'est ainsi qu’on en agit 
toutes. les fois que le bistouri doit être 
porté sur des parties peu volumineuses , 
isolées, et recouvertes de téguments déli- 
cais , irés-extensibles el très - mobiles, 
comme le scrotum dans l'opération du sar- 
cocèle, ou lorsque l’on a un grand intérèt à 
ne pas déplacer la peau en la tendant, 
comme dans l'opération de la saignée. 

8° Placer le pouce d’un côté et le doigt 
indicateur de l’autre. Ce procédé, one 
aupremier, nes “emploie que lorsque PT 
ci est inapplicable, à raison de l'exiguité des 
parties sur lesquelles on agit, comme les 
PERTE, par exemple. N 

ne: 4 Appuyer la main à plat sur la pañtie , 
et tirer les téguments dans un sens opposé 
à la diréction que va suivre l'instrument 


pour les diviser. Ce procédé, rarement em- 


ployé, ne trouve guère d’application que 
Jorsqu’ il s’agit d'agrandir, de dedans en 


* 


st 


go Appliquer les quatre doigts placés sur | 
la même ligne et dans le sens que doit par- 
courir le Metounte Par ce procédé on fixe! 
plutôt la peau qu’on ne la tend. Les extré- 
mités des doigts indiquent bien alors la di-: 
rection à Aer é à l’incision, et s’ oPPORE A] 
à ce que les tésuments RH entrainés par | 
l'instrument ; mais, placés dans un seul! 
sens, sur un seul côté, et ne tirant rien, ils ! 
n’exercent aucune tension. Ce procédé est | 
spécialement employé lorsqu'on se propose | 
d’inciser sur le trajet préalablement exploré | 
et reconnu d’une artère , qu’il s’agit de dé- ! 
couvrir et de lier. | 
6° En tirant la peau d’un côté, tandis | 
qu’un aide la saisit et l’entraîne en sens con- | 
traire. Ce procédé est usité, par exemple, 
dans le cas d’incision de parties libres, min- 
ces et mobiles, comme les lèvres, le pré-, 
puce, etc. On l'emploie encore afin d’agran- | 
dir une première section faite sur des 
parties dont la peau est délicate et facile à 
soulever, comme, par exemple, dans l'opé- 
ration de la Héroié inguinale. + 

7° En confiant à un we le le soin de main- 
tenir et d'écarter les téguments, pendant 
qu'avec ses mains restées libres, le chirur- 
gien s'empare des parties malades et opère 
sur elles. C’est ainsi qu’on en agit durant 
l’extirpation de beaucoup de tumeurs volu- 
mineuses, dans quelques cas de dissection 
de sacs herniaires, etc. 

Les incisions simples, faites avec lebis- 
touri seul, peuvent être exécutées en divi- 
sant les parties, soit de dehors en dedans, 
soit de dedans en dehors ; et, dans chacune 
de ces deux. manières Le l'instrument 
est susceptible d’être dirigé de gauche à 
droite, de droite à bauché ER soi, ou 
contre soi. 

Pour inciser de dehors en dedans et de. 
gauche à droite, le bord cubital de la main 
gauche doit êtré appliquésur lestéguments, 
et les fixer dans une direction perpendicu- 
laire à celle que la division doit avoir : le 
pouce, d’un côté, et les trois derniers doigts 
de l’autre endent transversalement la peau. 
Alors la main droite, qui tient le bistouri en 


Por: 


dehors, duélaué : incision ou quelque ouver- « première position, présente sa pointe aux 


ture déjà faite à à des parties minces et mo-* 


biles. 


parlies, dans une telle direction qu’il forme 
‘ avec elles un angle de 45 degrés environ, 
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ce, autant que le permettent la 
prudence et la nature des tissus à diviser. 
nclinant ensuite le tranchant jusqu’à 20 
ou 25 degrés. et le tirant, en appuyant avec 
modération, l'incision est faite dans l'étendue 
jugée convenable. On termine la section en 
ramenant le bistouri à sa direction première, 
afin que les tissus soient également coupés 
dans toute leur profondeur. 

Cette manière d'opérer les incisions est 
en quelque sorte la plus naturelle, et c’est 
à elle qu’il convient, autantque possible, de 
donner la préférence. | 

Pour couper contre soi, la main gauche 
doit être placée de la même manière que 
dans le cas précédent, excepté que sa paume 
est dirigée vers l’opérateur : le bistouri, 
tenu en première ou en troisième position, 
est. porté sur les parties, et les divise sui- 
vant les mêmes règles. 

On agit de cette manière dans l’opération 
de la taille sous-pubienne latéralisée, ainsi 


que dans plusieurs autres circonstances, et | 


ce procédé ne le cède en rien au précédent, 
ni pour la facilité, ni pour la sûreté de l’exé- 
cution. | 
S'agit-il de pratiquer la section en s’éloi- 
gnant de soi? La main oauche doit être 
appliquée à plat sur les téguments , et les 
tendre ‘en Îles tirant vers ae tant Le 
bistouri est tenu en quatrième ou en cin- 
quième position; c'est dans cette situation 


que s’exécuie la ponction, et ensuite la divi- 


sion des tissus. 

Il est à remarquer que, dans celte manière 
d'opérer, la main du chirurgien s’interpose 
plus ou moins complétement entre l'œil et 
les parties; l'instrument n’a d’ailleurs que 
peu de solidité, que peu de sûreté, et il ne 
convient de le diriger ainsi que dans quel- 
ques casrares, lorsque, par exemple, durant 
les opérations, des brides ou des lames cellu- 
laires peu importantes se présentent et ne 
sauraient être coupées autrement. 

En changeantla main gauche de direction, 

-eten lui faisant tendre les parties vers la 
droite, en même temps qué la main de ce 

côté tourne le bistouri de manière à coûper 
à gauche, il est facile d'exécuter l’incision 
dans ce dernier sens. 

Ce procédé exige entre les feux mamnsun , 


eo + L 
e 
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croisement qu'il convient toujours d'éviter. 
Il est de, beaucoup préférable alors de chan- 
ger l'instrument de main, et d’ agir avec la 
main gauche. 

Les incisions de dedans en dehors et de 
gauche à droite exigent que la paume de la 
main gauche soit couchée à plat sur les 
parties, de manière à ce que son bord radial 
corresponde à l’incision, et qu’elle tende les 
tissus en sens contraire de la direction 
suivant laquelle celle-ci doit s'opérer. Le 
bistouri est alors tenu en sixième position, 
letranchant dirigé vers la paume de la main, 
celle-ci renversée sur l'avant-bras, et la 
pointe de l'instrument présentée presque 
perpendiculairement aux parties. Lors- 
qu’elle a pénétré assez profondément, on 
incline le dos de la lame vers les tissus, et, 
faisant marcher sa pointe la première, on 


incise dans une étendue convenable.#L'i in= 


strument est ramené à la perpendiculaire, 
en terminant la section. 

Un changement de direction dans les deux 
mains suffit pour permettre d’inciser de de- 
dans en dehors et contre soi. Les parties 


doivent être tendues avec le bord cubital 


LA 
de la main gauche, le pouce et les autres $ 


doigts; la pointe 4. bistouri., renversé en 


sixième position dans la patme de sa main. 


droite, est dirigée vers l'OPCRAERR et pré- 
Rerltée aux tissus, de manière à ïes diviser 


dans la nouvelle direction qu’on lui a don- 


née. 

Pour inciser de droite à gauche, il faut 
que la main gauche, apPO TUE plat sur les 
parties, présente son bord cubital à l'inci- 


sion et tire les téguments vers la droite. Le 


bistouri est tenu én seconde ou en quatrième 
position, son tranchant dirigé en haut, et 
sa pointe pénètre aisément. 

Changez les deux mains de direction, 
c'est- didire placez en travers le bord cubital 
de la main gauche, dont la paume appuie 


sur les téœuments, tirez ceux-ci vers vous, 


et portez la pointe 44 bistouri tenu comme 
dans le cas précédent, au dela’ de l’autre 
main, il vous sera facile d’inciser Te 
de dedans en dehors, et devant vouss 

Les incisions de dedans en de 
viennent toutes les fois q ’on ne C 
de blesser quelque partie impor 
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dans cette circonstance, on emploterait ou 
le bistouri boutohné, ou un condüeteur. 
Éllessont sHébtite née consacrées à l'ouver- 


ture des abcès superficiels, qui exige que le 


bistouri soutienne ou mème Hulévé les tis- 
sus en les divisant , afin de les empêcher de 
s’affaisser vers dès organes plus profohdé- 
ment situés, lors de l'écoutéMént ad pus, 
el dé prévenir ainsi leur lésion. Elles peu- 
vent être toutes pratiquées avec une facilité 


et unésüreté à peu près égales, etl’habitude, : 


plus que tout autre HUE, porte seule le 
praticien à donner , dans certains cas, la 
préférence à à l’une d elles sur les autres. Les 
incisions de dehors en dedans, au contraire, 
doivent être préférées toutes les fois qu'il 
importe de ne pénétrer qu'avec ménagement 
dans.les tissus. Parmi elles, les ifcisions de 
gauche À droite et contre soi sont plus con- 
Éehhte que les deux autres, parce qu’elles 
pérheléént de tendre les parties transversa- 
lement sous le bistouri, et de diriger l'in- 
strument avec plus de sûreté que si l’on 
6pérait devant soi ou de droite à gauche, 
Ces dérnières incisions sont tellemerit désa- 
vañtageuses. que, pour les éviter, il convient 
F: dé tendre les tés is avec la main dalle, 
© Qüelquelois, afin d'éviter plus sûrement 
là blessure dés organes sous-jacents, Von 
prénd la précaution de soulever la peau, de 
là détacher et d'en former un pli dont une 
extrémité est confice à un aide, tandis que 
lé chirurgien lui-même soutient l’autre de 
là main gahche. La lame du bistouri, tenue 
en première PUSIHUN, est alors portée per- 
pendiculairement sur ce pli,etle divised’un 
seul trait jusqu’è à $a base. Si l’incision semble 
ncore trop petite, l'aide saisit fa lèvre de 
lspisie qui lui correspond , le chirurgien 
s empare de l'autre , et l'instrument, porté 
éans l'angle de la divletbnr la prolonge au- 
tant qu ïl est nécessaire. Dans les occasions 
où les tépguments ne peuvent étre soulevés, 
ét où cependant il faut inciser avec beaucoup 
é circonspéction, l'on tend les parties, et, 
promenänt sur elles la lame d’un bistotit 
xe, on divise leur épaisseur, coùûche 
souche, démaänière : àne jamais pénétrer 
dé rès- étites profondeurs à la fois. 


it enfin de pénétrer avec d'ex- 


trêmes précaütions jusqu’à un or£ 
la lésion serait dangeretisé, dan: l'opé ation 
de la hernie par ëxemple, on saisit avec ÉErR 
pincès à disséquer de petites portions de 
tissu cellulaire, qui sunt succéssiveme 
soulevées et collpfées avec le bistouri, tenu 
en septième position, et porté sur élites en 
dédolant, 

Souvent, afin de mieux découvrir cértai- 
nés parties, il est nécessaire de diviser les 
téguments en plusieurs sens. Alofs, la pré- 
mière incision étant faite, si l’on coupe 
chacun de ses bords perpendiculairement à 
sa direction, il en résulte une incision cru- 
ciale. En ne divisant, au contraire, que l’une 
de ses lèvres on lui donne la forme d’un T. 
Ces sections secondaires se font quelquefois 
en soulevant la lèvre qui doit ent être le 
siése, en la traversant à sa base, et en la 
coupant jusqu’à son bord libre, avec le bis- 
touri tenu en seconde ou eñ septième posi- 
tion, le tranchant en haut: Le plus ordinai- 
-rement on les fait en divisant les parties de 
dehors en dedans, depuis la base , Jusqu'au 
Bord ONU de la première section. 
Il serait peu méthodique de commencer les 
incisions secondaires à ce bord, pour les 
terminer àunedistance plus ou moins grande, 
car il en résulterait un tiraillement douloù- 
reux d’une partie impossible à tendre, et sa 
seclion serait moins facile. Enfin, si l’on 


réunit deux incisions en un même point, la 


plaie qui en résultera aura la figure d’un L 
ou d’un V. Il importe de toujours placer 
l'angle d'union de ces sections dans Ja partie 


- [a plus déclive , et de fairé marcher la se- 


conde incision deté base du triangle vers le 
point d’union, au lieu de partir de ce point 
pour s’enéloisner, en formant un angle plus 
où moins ouvert : dans ce dernier éas 6h. 
roulerait le sommet de l angle, on TÉL 
les parties, et l'incision éerail à à la fois moins 
nette, moins régulière et plüs douloureuse. 
Les plus stNBtÉ parmi ces incisions $onk, 
en général, les plus convenables. Plus il ÿ a 
de lambeaux et plus ensuite la réunion de” 
la plaie est difficile; c’est pourqüoi l’on doit 
en général préférer dans les opérations,’ les 
incisions en V ou en T, aux divisions cru- . 
ciales, qui sont plus compliquéés, sans per- 
soÿ beaucoup mieux de découvrir lés tu- 


si 
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és caries et lés autres lésions à 
Ion 6 lesquelles on les pratique. 
LES incisions elliptiques ne conviennent 


meurs, volumineuses où ulcérées, des 
portions plus. ou moins tee Ules de 
peau altérée où qui serait exubérante. La 
régle Veut que l’on commence toujours alors 
par la branche là plus déclive de l’ellipse, 


afin que le sang qui s’en écoule ne gêne en 


rien l'exécution de l’autre. L'habitude et un 


coup d'œil juste peuvent seuls apprendre à 


es pratiquer avec une régularité géométri- 
que, qui, sans être d’absolue nécessité , est 
cependant utile, en favorisantle rapproche- 
ment parfait des lèvres de la plaie, après 
l opération. 

Il serait souvent dangereux de porter la 
pointe du bistouri à nu pre les parties. On 
fait alors usage ou de bistouris boutonnés, 
dont l’extrémité ne part blesser, Ou de con- 
ducteurs qui rec oivent, couvrent et dirigent 
la pointe des bistouris PET ES Pire 


conducteurs, le doigt indicateur est le plus 


Simple, le plus utile, celui qu’il faut préférer 
à tous lesautres, FAR il peut être employé. 
On couche à plat sur sa face palmaire, la 
lime du bistouri, et on l'introduit ainsi 
dans les parties, sans craindre de les blesser. 
Parvenu à la profondeur désirée , on relève 
le iranchant et l’on opère la section des 
tissus. Dans les cas où ce procédé ne peut 
être mis en usage, une sonde cannelée est 
introduite dans 15 trajets à dilater ou sous 
les brides à couper. La main gauche, placée 
transversalement eten SU au devant 
dé l'ouverture, recoit la plaque de la sonde, 
la maintient avec le pouce, tandis que lé 
doigt indicateur, étendu sous le corps de 
l'instrument, lui fait exécuter un mouvement 
de bascule, qui soulève son autre extrémité 
et tend les parties sur elle. Le bistouri, tenu 
comme pour couper de dedans en déhorèk 
est alors introduit dans la cannelure , qu'il 
parcourt jusqu’ à son extrémité, Ce procédé 
est un de ceux dont on fait le plus fréquem- 
meñt usage en chirurgie. à 


Quelle que soit l’espèce d’incision que l’on 


exécute, on doit observer : 1° de se servir 
d'un liste t bien affilé; 2° dé couper 
les parties en sciant plutôt qu’en pressant ; 


: à lorsqu'on veut emporter avec certaines : 
LA 


36 dans les incisions simples, de les faire 
constamment dans des directions parallèles 
à celle des vaisseaux, des nerfs, des fibres 
musculaires , à l'axe da membres , ou sui- 
vant le grand diamètre des tumeurs : 4 de 
faire agiél instrument avec autant de rapi- 
dité que le permet l’état des parties ; Bv de 
ne pas multiplier les divisions sans néces- 
sité, et de les faire toujours, autant que 
possible, d’un seul coup; 6° de conduire le 
bistouri avec une telle précision que les 
sections soient nettes, sans queues, au com- 
mencement ou à la fin, et surtout d'éviter 
ces échappées , Été lesquelles on peut 
blesser le malade, les assistants ou soi-. 
même. | 

Lorsque les collections purulertes sont 
formées, il serait souvent dangereux, ou du 
moins nuisible, d’ après les raisons indiquées 
plus haut, de trop attendre pour leur ouvrir 
une issue au dehors. Considérées comme 
d'une absolue nécessité toutes les fois. que 
l'abcès résulte de l’infiltration de substances 
très-irritantes et mortiféres dans le tissu 
adipeux, telles que les matières stercorales. 
l'urine , les liquides putrescents , eté., les 
incisionis prématurées sont encore applica- 
bles aux collections diffuses , et à celles qui 
sont accompagnées Perou: afin de: 
prévenir les désordres RARE dont les 
parties affectées pourraient devenir le siége. 
Et dans les phlegmons les plus simples mé- 
mes, l’incision pratiquée avant l’époque de 
l'entière maturité de l’abeès, ou de la con- 
version complète de l'engorgement en foyer 
de pus, peut bien ne pas déterminer un 
dégorgement instantané des parties. ma- 
lades, mais n'est presque jamais contraire 
au travail de la g guérison. La suppuralion, 
éntreténant, à raison de sa seule présence, 
le mouvement inflammatoire dans les tissus, 
ou S'infiltrant au loin le long des fascias 
cellulo-fibreux, ou provoquant la dégénérés- 
cencé des organes, détermine, enbeaucoup 
de cas, de tels ravages que le chirurgien ne 
saurait hésiter entre “les dangers Feb atta- 
chés à une temporisation Lot prolongée et 
le peu de gravité d’ une incision hâtive, sus- 
ceptible parfois de pouvoirêtre évilée, mais 
presque toujours exempte d’ inconvénients 
gravés, 
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Les abcès superficiels doivent , en pgéné- 
ral , être ouverts an moyen d’incisions faites 
de dudans en dehors. I! convient de choisir 
un bistouri à lame étroite, évidée, de le 


tenir en seconde ou en sixième position, et 


de le faire agir de telle sorte que ,,sa pointe 
étant entrée Jusque dans le foyer, et le tiers 
à peu près de l'ouverture étant faite, on 
relève le manche de l'instrument, afin deter- 
miner l’incision à l'instant où la lame arrive 
à la perpendiculaire , en agissant de son ta- 
Ton vers la pointe, tandis qu’au début elle 
marchait de la pointe vers le talon. Le sen- 
timent d’une résistance vaincue indique fort 
bien l'instant où l'instrument pénètre dans 
le foyer. La sixième position surtout, en 
laissant aux deux derniers doigts de la main 
prendre un point d'appui sur é parties voi- 
sines , permet de ne pas craindre les mou- 
vements involontaires résultant de la dou- 
leur ou de l’indocilité du malade. On peut 
avec avantage, dans ces abcès à pointe éle- 
vée , à parois minces, porter la pointe du 
bistouri, tenu en rie ou en septième 
position, sur un des côtés du foyer, puis la 
faire glisser jusque sous le côté opposé, 
qu’elle traversera, et achever l'ouverture 
de dedans en nn ne , encoupant le pont 
compris entre les deux points traversés. Ce 
procédé est rapide et n’expose à aucun dan- 
ger, le dos du bistouri correspondant tou- 
jours à la paroi profonde de la cavité puru- 
lente. 

Le bistouri convexe, tenu en premiére 
‘ position, convient généralement pour les 
ouvertures RHbSes , Souvent multiples, et 
ressemblant à des scarifications profondes , 
que réclament la plupart des phleomons ou 
des abcës diffus. Le même bistouri - ou le 
bistouri droit, tenu de la même manière, 
mais présenté aux parties presque 5.44 
talement , afin de les entamer par le milieu 
de la Lee. convient encore pour l’ouver- 
ture des aboës profonds , recouverts d’une 
couche de parties dont l'épaisseur ne peut 
pas être exactement appréciée. Il convie t 


alors de couper d’abord la peau , puis les 


couches musculaires, en portant chaque 
fois le doigt nd LA de la main gauche 
dans la plaie, afin de s'assurer de la fluc- 


he 
tuation, et de 1 mesurer les progrès des di- 
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vision des parties. Cette méthode + 
utile lorsque derrière le foper 
tent des organes importants do 
pourrait être dangereuse , comme des cap- 
sules synoviales, des membranes séreuses , 
des vaisseaux artériels eb veineux , etc. 

Lorsque le danger d'atteindre quelqu’une 
de ces parties semble imminent, il convient, 
après avoir divisé couche par couche les tis- 
sus qui recouvrent l’abcès, et être arrivé 
près de la cavité de celui-ci, d’y plonger 
lentement et suivant une direction oblique 
la pointe du bistouri. Une goutte de pus 
paraît aussitôt à l’endroit de la ponction, et 
dans l'ouverture est glissé soit un bistouri 
boutonné , soit une sonde cannelée servant 
de guide au bistourt droit, et l’ouverture 
est agrandie sans le moindre danger. Cette 
précaution , employée pour l'incision des 
sacs herniaires, est applicable à tous les cas 
analogues, 

Les abcès produits par des inflammations 


Le ‘Ai 
ent exis- 


aiguës étant ouverts, on se gardera bien 


t la lésion | 


d'introduire et de promener les doigts dans - 


les cavilés qu'ils forment, 
les liens vasculaires et nerveux qui unissent 
encore leurs parois opposées. Des panse- 
ments simples suffisent ordinairement pour 
procurer le recollement du foyer et la cica- 
trisation des plaies que l'on y a faites. 
Déterminés aussi par une inflammation 
locale , les abcès appelés froids ne différent 
des autres qu’à raison de la moindre inten- 
sité de la phlogose dont ils sont la suite. Le 
pus qui les remplit est ordinairement séreux, 


ce qui Ne | 


non lié et entremêélé de flocons d’albumine : 


à demi concrète, La meilleure méthode de: 


les traiter consiste à plonger la pointe du 


bistouri dans leur partie la plus déclive , et, 


après l’évacuation de la matière qu'ils ne 
ferment, d’irriter leurs parois , si la nature 
des tissus le permet, avec une injection de 
vin tiède, ou de toute autre substance ana- 
logue. Une compression légère maintient 
ensuite leurs surfaces opposées en contact 
et favorise leur mutuelle adhésion. Si ce 


procédé ne peut être employé, une longue 


incision doit être pratiquée, afin de mettre 


à découvert les parties malades , d’y exciter 
“une inflammation vive, et de procurer en- 


suite une cicatrice ferme et solide, L Le même 


+ 
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but peut encore ètre atteint à l'aide de la 
pure caustique , dont l'application est 
souvent suivie d’un mouvement inflamma- 
toire salutaire ; mais je préfère, en général, 
Pinstrument tranchant. , 

Il était naguère éncore généralement ad- 
mis que les abcès par congestion, ou ceux 
dont le pus provient de lieux éloignés, exiz 
gent, pour être ouverts, de das À pré- 
cautions. Résultats de la carie des vertèbres 
ou de maladies diverses des grandes articu- 
lations, ces abcès, dont la matière, grisètre 
et sanieuse, a souvent parcouru de longs 
trajets, ont des parois fort étendues , que 
l'impression de l'air enflammerait, disait- 
on, vivement , ce qui entrainerait les acci- 
dents les plus graves. Afin d'éviter cette ac- 
tion dangereuse du fluide atmosphérique, 
on conseillait de ne faire à ces abcès que des 
ouvertures fort petites, avec un bistouri à 
lame étroite; et, après l'écoulement d’une 
certaine quantité de pus, de réunir les lè- 
vres de la plaie au moyen d'un emplâtre 
agglutinatif. On réitérait ces ponctions aussi 
souvent qu'il était nécessaire. Boyer conseil- 
lait de se servir d’une aiguille rougie au feu; 
mais alors on réduisait le trajet de la plaie 
en une escarre, dont la chute ouvrait iné- 
vitablement un libre accès à l'air dans le 
foyer purulent , et devenait la cause des ac- 
cidents redoutés. 

Aujourd’hui, une méthode différente com- 
mence à prévaloir. De quelque précaution 
que l’on fit usage , les ponctions successives 
des abcès par congestion étaient enfin sui- 
vies d’une ouverture permanente et d’un 
Ccoulement continuel de pus. Pénétration 
de l'air dans le foyer, suppuration fétide, 
fièvre, amaigrissement , diarrhée et mort : 
tels étaient les résultats ordinaires, plus 
ou moins tardifs, mais presque inévitables, 
de l'opération. On a pensé que les malades 
avaient plus de chances de guérison en ou- 
vrant tout à coup ces tumeurs, soit par 
l'application de la potasse caustique, soit 
par des incisions larges , qui permettraient 
au foyer de se vider, à ses parois de revenir 
sur elles-mêmes, aux parties plus profon- 
dément situées 4à se mondifier et de se 
cicatriser, Combattre la lésion locale et gé- 
nératrice de l’abcès à l’aide de moyens con- 
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venables, et spécialement du moxa, en 
même temps qu'ouvrir largement be Ci 
telles semblent être les deux princ ipales i in- 
dications à remplir ;. et puisqu'il faut tou 
jours que l'air entre, dans le foyer et et 
flamme, mieux vaut que cette action ai lieu 

alors quelle maladetconserve encore presque 
toutes ses forces , que quand il sera affaibli 
par plusieurs ponctions chaque fois suivies 
du renouvellement de l'exhalation puru- 
lente. Sur six fois que j'ai, depus trois ans, 


‘suivi cette méthode nouvelle, j'ai deux fois 


obtenu la guérison , et dans les deux cas il 
s'agissait d'Aboss provenant de carie de la 
colonne lombaire, venant faire saillie à la 
région crurale, Une gihbosité bien marquée, 
sur un des malädes à ne permettait pas de 
douter de la lésion Dome des deux der- 
nières vertèbres lombaires. 
Loin de se terminer toujours par la su 


puration . la phlogose aiguë et légère UE - 
duit souvent l'adhésion at CUS des surfaces ‘ 
qu’elle envahit, lorsqu'elles sont en contact 


et en repos. On observe fréquemment ce 
résulfat après les inflammations des organes 
renfermés dans les hernies. Certaines tu- 
meurs ne semblent que faiblement adhéren- 
tes aux tissus au milieu desquels elles se 
sont développées. Pour rompre les liens de 
ce genre, lorsqu'ils sont mous , spongieux 
ou filamenteux , il suffit ou de tirer en sens 
contraire les tissus que l’on veut rompre, 
ou de passer le doigt entre les surfaces qu'il 


s’agit de séparer. Ce procédé se nomme dé- 
Rire on trouve assez fréquemment. ‘4 0 


casion A l'employer dans la pratique chi- 
rurgicale , à raison de la rapidité de s 

exéculion et de la certitude avec laquelle il 
prévient les hémorragies, dans les vais-. 


seaux rompus el revenus sur eux- -mêmes. 7” 
Il est rare qu’il excite des irritations pro- È 


fondes. Les adhérences très-solides doivent 


étre coupées avec le bistouri ou Les ciseaux; 


et celles qui sont intimes exigent souvent 
des dissections délicates , dans lesquelles le 
bistouri doit être tenu éloigné. de celui des 
deux organes réunis dont la Jésion serait le 
plus Mere. "+ 
L’ inflatuiidlef aiguë et | 0e a pour 
effet de rougir les tissus , de les rendre. ho- 
mogènes et assez semblables au parénehyme 


+ 
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- du foiè où dé la rate. Cét état peut devénir 
périmanent, et former ce que l’on nomme 
hépatisation. Mais HUE là phlôsose diminué 


d'intensité en $e prolongeant, ét péü à peu | 


pr ane affécté di desieridrablanchatre, dense, 

paiss il senble du ’üne lymphe coagulable, 
(sé dans $es mailles et Cémnbtté avec 
elles, sérve à lui donner l'aspect du lard, 
On Ébhésit que cetie induration où eelté 
trañisformation puisse présenter une foule 
de degrés “etque, plus où moins complète, 
êllé permette encore de reconnaître la tex- 
ture primitive de l'organe où qu’elle en dé- 
iruise j jusqu'au tôttidhe vestisé. Dans tous 
les cas , les phénomènes irtfldtiAtorres ex- 
RH éocatt él sympathiques ont disparu, 
et les chirurgiens vulgaires , méconnaissant 
trop sue lt l'origine. ainsi. que la nature 
du mal, recdu réf la partie de substances 
irrilantes, Lan entretiennent la dévénéres- 


* cénice organique et précipitent ses progrès. 


La pPhÿsiologié pathologique énseigne à sui- 
vre d’ aütréserrements: L’ ibflatitalion chro- 
nique, et linduration dielle produit, 
doivent être combattues au moyen deë éva- 
cuations sang uinesdocalés , peu abondantes 
et répétées, "des apoliéationté émollientes, 
des bains, étc.; et, lorsque toute es- 
pèce de Ho TÉS* a distri, lorsque la partie 
commence à se ramollir, des frictions exer- 
cées sur elle avec des liniments alcalins, 
des cataplasmes recouverts de savon râpé, 
et d'âutres moyens analogues, hâtent la 
marche de la résolution. Let vésicaloire peüt 


étre utile ; mais il faut ne l'appliquer que 
afin de 


fort tard, ét surveiller ses effets, 

le supprimer s’il est nuisible , et dé revenir 

aussitôt au traitement antiphlogistique. 
C’est à une irritation , quelquefois vive et 


- intense, mais le plus drdihatretientt obscure 


et à peine sensible , qu’il faut rapporter la 
aissance de ces tumeurs fongueuses, 
sont si communes sur les HeRSRES mu- 
fueuses du nez , du vagin , du rectum, etc. 
C’est ire téstAblement la méme cause qui 
détermine les tumeurs pédiculées des tégu- 
ments. Les'ünes et les autres , lorsqu ralles 
sont "accessibles aux instrünients , M 
étréemportées, soit au moÿen f ciseaux 
ee én dédolant sur leur pédicule , Suit 
pe en fils cirés dont on étréint leur base. 


qui. 


» 
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Le prenier, moyen, est le plus rapide ; le $e- 
cond, non moins sûr, est plus généralement 
éMployé, et CÉRVIUHE mieux lorsque la tu- 
meür est volüumineuse, en ce qu'il prévient 
sûrement l’hémortagie. La ligature alors, 
composée où d’un fil tiré, où d’un fil de soie, 
doit ètre fortement serrée : en rar Bt 
les parties qu’elle embrasse, elle prive de 
noürriture le reste dé la tumeur, qui se flé- 


|trit et tombe. Si une première ligature ne 


suffisait pas pour produire cet effet, et 

qu'elle laissät vivre le centre du Hetrédle 
aprés avoir circulairement ulcéré sa circon- 
férence, il faudrait en appliquer üné autre 
par-déssus , ou continuer de serrer la pre- 
mière à mesure que les tissus qu'elle ém- 
brasse diminuent de volume: 

Continuant le travail désorganisateur dont 
elle est la soûrce , Haiti . devenue 
chronique, alière de plus en plüs les tissus, 
pervertit leur nütrition, et tantôt leur donne 
l'aspect et la texture des parties fibreuses, 
cartilagineuses, osseuses où muqueuses nor- 
males ; tantôt au contraire , les träns forme 
en Haliehes et en tissus nouveaux, plus ou 
moins denses, tels que les squirres, les 


| caicers, les tissus mélaniques, tuberculeux, 


céfrébriformes, etc. Caractérisé par une 
trame fibreuse, infiltrée d’un liquide sé- 
reux, le squirre, én se ramollissant, par 
la sécrétion de plus en plüs considérable 


d’une matière pultacée, jauñâtre ou Plan- 


che, qui l’envahit et détrüit son paren- 
chyme, acquiert les caractères des tissus 
cancéreux et cérébriformes. Qu’une portion 
ou la totalité de la tumeur prenne en se 
transformant üune couleur noire, on lui donne 
le nom dé mélanose. Que l'organe soit comme 
infiltré de petites tumeurs, blänchâtres, 
enkystées, globuleuses, remplies de ma- 
tière d’abord blanche conime diaphane et 
élastique, puis pultacée et presque calcaire, 
on dit qu'il est tuberculeux. Dans tous té 
cas, ces matières étrangères ausmentent de 
volünie sous l'influencé dé la phlogose qui a 
déterminé leur première fo HAL elles 
envahissent peu.à peu tout l'organe, et de- 
venant elles-mémestüne cause nouvelle et 
puissante d’irritation , elles ÿ réproduisent, 
y! entretiennent un mouvement inflamma- 
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cä$iohne la mort en un temps assez court. 
L'expérience n'a pas décidé encore jusqu'às 
quel point il faut que les transformations 
organiques ahormäles $oiéht arrivées pour 
cesser d'être susceptibles de résolution, et 
par conséquent de güérison complète sans, 
opération chirurgicale. Ce que l’on peut éta- 
blir de plus positif, c'est que le fraitement 
antiphlogistique local et général doit être 


éntrepris ét continué avec persévérance 


toutes les fois que la constitution du sujet 
n’est point altérée, que la maladie ne sem- 
ble pas encore près de se terminer par ulcé- 
ration , où que celle-ci fait des progrès peu 
rapides , et n’a pas exercé d'influence mani- 
feste et dangereuse sur les viscéres et la 
nütrition générale. La ciguë , ünie au calo- 
mélas, produit Souvent alors d'excellents 
effets ; et dans un grand nombre de Cas, on 
à vu des cancers déjà caractérisés céder à 
lèur influence , ainsi qu'aux saighées et aux 
applications emolliéntéé locales *. Mais lors- 
‘ que ces moyens , aidés dés révulsifs exter- 
nes, tels quelescautères établis au loin, etc. 
sont demeurés säns éuccès, et lorsque la 
maladie paräit au-dessus des ressources 
médicales, il faut procéder à l'extirpation 
dés tissus nouveaux. Cette opération patho- 
logique ne doit être tentée toutefois que 
lorsque là vie n’ést pas déjà compromise par 
l'irritation sympathique des organes inté- 
rieurs et par uñe détérioration pholontlé de 
la conétilution ; car dans cès cas elle ne sau- 
rait réussir, et comprofmettrail l'art sans 
étre profitable du malade. 

Afin d'emporter méthodiquement les tu- 
meurs cancéreuses où autres , il faut 1° les 
découvrir au moyen d'üné division simple 
dés téguments, où, si elles sont volumi- 
neuses , pratiquer sur elles des incisions 
SR éATÉ en T ou en V, suivant la disposi- 


tion des parties, mais toujours en ména- 


\ 


ge Has 


1 Le trâitement dont il s'agit, que j'ai employé sou- 
Vent, à l'exemple dé M. Gama, et que je mets encore 
journellement en usage avec succès consiste à unirl’ex- 
trait de ciguë dans la proportion de quatre parties contre 
une partie de calomélas. On fait des pilules d’un grain 
chäque. Le malade en prend d'abord une ati el süir , 
puis deux, puis trois ; augmentant chaque j pie d' une le 
+ et d’une le soir. Vers le douzième jour, 1 m. 

dés selles plus ou moins abondantes ou ün Got 
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|, geant le plus possible la peau ; 2° laisser 
sûr la tumeür et circonsérire avec soin , à 

l’aide d’incisions elliptiques, les portions LÉ 
téguments qui sont altérées ou adhérentes 
à sa surface ; 3° disséquer ensuite le tissu 
cellulaire environnant à rands coups ; en 
ménageant les D Le nerfs, les ten- 
dons et toutés les parties importantes 544° si 
letissu cellulaire est lâche et mou, et que la 
maladie soit bien circonscrite, on peut : sub- 


‘ stituer à la dissection la déchirure faite avec 


le doigt, promené autour de «la production 
nosbtde : 5° lier les vaisseaux à mesure 
qu’on les divise ; 6° rechercher, après l'ex- 
tirpation de la tfhett principale, si d’autres 
altérations semblables, ou quelques portions 
de là premièré , ne seraient pas réslées dans 
les pariies ; ; 7° nettoyer la plaie, achiever.la 
ligature dés vaisseatix, rapprocher les tégu- 
riéhté au moyen d’em plâtres CANAL et 
placer un appareil composé de plumasseaux 
enduits de cérat, décomprésses et d’un ban- 
dage approprié. Il faut procéder suivant les. 
mèmes regles. soit que l'on ait affaire à ün 
squirre, à un cancer, à une tumeur enkys- 
tée, à une loupe, ou enfin à des productions 
fonoueuses nées de la profondeur de nos 
parties. Dans ce dernier cas seulement , il 
importe presque toujours de désorganiser, 
avec le cautère actuel, les points d'où nais- 
sait la tumeur, afin dé prévenir sa récidive. 
Les opéralions les plus importantes de ce 
genre seront décrites plus loin en particulier, 
L’excès d’inflammation a souvent pour ré- 
sultat la mort des parties qui en sont le 
siéoe : c'est ce que l’on nomme gangrène. 
Lorsque les parties frappées de mort se râ- 
cornissent en devenant plus denses ét plus 
solides , on dit que la gangrèné est, séché : 
elle est appelée humide, au Contraire, quand 
les tissus sont infiltrés de liquides séreux, 
el que leur “mortification est accompagnée 


. & 


cement d'affections dela bouche, et l'effet révulsif ou 
fondant se prononce. I! convierit älors d’insister, en sus- 
pendant ou, en reprenant le remèc e, selon l'intensité de 
lirritation bucca le où le nombrédes évactations alvines. 
Les bains, les Saignées localés , le ppliéations émollien- 
tés, le tèpôl et ui régime severe doivent être ajoutés à 
ce traitement, auquel, il est très-rare que les orchites 
chponintis et lesautres lésions des glandes résistent. 
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de ramollissement., La cause la plus géné- 
rale de Ja gangrène est la tropigrande vio- 


lence.du mouvement inflammatoire, La fai- 
blesse y dispose les sujets, parce que les 
tissus peu vivants et peu énergiques ne sau- 
raient supporter, sans se désorganiser, une 
inflammation très-vive, L’altération du sang 
dans le scorbut est, par la même raison, une 
cau Ë prédisposante de la gangrène. La com- 
| Er, TS l'étranglement des tissus phlo- 
g0sés déterminent constamment leur mortifi- 
cation , lorsque l’art ne vient pas au secours 
de la nature. Enfin, certains principes pesti- 
Jlentiels ou vénéneux, tels que celui de la 
pustule maligne et du charbon, le venin de la 
vipère, le seigle ergoté, etc., déterminent 
des inflammations auxquelles la gangrène 
succède presque toujours. 

C’est à l'influence de quelques-unesde ces 
causes sur la marche et les effets de l’inflam- 
mation qu’il faut attribuer les phlesmasies 
appelées gangréneuses par les auteurs. Ce 
qu’un nososraphe moderne a dit, à ce sujet, 
"soit de l'équilibre rompu entre les forces gé. 
nérales et les forces locales, soit des effets 
que produit la trop grande intensité de la 
phlogose locale comparés à ceux de la réac- 
tion générale, est entièrement hypothéti- 
que ; les conséquences que l'on voudrait 
déduire de ces principes doivent être consi- 
dérées comme les résultats du jeu d’une ima- 
gination facile à se laisser entraîner, et se- 
raient d’une application dangereuse dans 
la pratique. 

Tout ce que le praticien doit faire, afin de 
prévenir ou de borner la gangrène dans les 
inflammations, consiste, d’une part, à dimi- 
nuer la violence de celles-ci, del’autre à com- 
battre les causes locales ou éloignées qui ten- 
dent àla provoquer ou à l’étendre.Ainsi, dans 
les furoncles et les anthrax, des incisions 
largement et profondément pratiquées ar- 
réteront sûrement les ravages de la maladie, 


Dans le charbon et la pustule maligne, ca- 


ractérisés par une tumeur dure, brûlante, 
d'une couleur brunûtre, recouverte à son 
centre de phlyctènes remplies dessérosité 
citrine, et bientôt couronnée-par une es- 
carre grisätre ou noirâtre dont la circon- 
férence: s'étend au loin dans ces maladies 
terribles par leurs ravages, il faut prompté- 


d 
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ment porter le cautère actuel sur le milieu 
de la tumeur, y désorganiser la cause exci- 
tatrice de la phlogose, et provoquer dans 
les tissus voisins un mode plus salutaire 
d'inflammation. Le sujet est-il scorbutique ; 
a-t-il fait usage du seigle ergoté ? en même 
temps que l’on recouvre la partie enflammée 
de topiques appropriés àla nature des ac- 
cidents dont elle est le siége, il faut revenir 


à des aliments de meilleure nature. Si, dans 


tous ces cas, le sujet est faible , le pouls pe- 
tit et lent, le visage pâle et amaigri ; si au- 
cun signe d'irritation gastro-intestinale ne 
se manifeste , on peut, sans hésiter, admi- 
nistrer à l’intérieur des toniques propres à 
relever, à soutenir les actions vitales. Dans 
les circonstances contraires, ces médicalions 
ne conviennent jamais. Enfin, lorsque la 
gangrène est le résultat d’un excès d'in- 
flammation aiguë, c’est par les antiphlogisti- 
ques locaux et généraux qu'il faut, jusqu’au 
dernier moment, combattre les accidents 
qui tendent à la produire. 

La gangrène est-elle déclarée aprés s’é- 
tre étendue plus ou moins loin, elle borne 
ses ravages; un cercle inflammatoire en- 
toure les parties mortifiées. Celles-ci se dé- 
tachent, tombent, et laissent à découvert 
une plaie vermeille qui tend à se cicatriser. 
Lorsque la maladie esi légère, le chirurgien 
peut abandonner ce travail à la nature, 
se bornant à seconder et à favoriser ses ef- 
forts par de bons aliments, par des panse- 
ments fréquemment réitérés. Il préviendra 
la résorption des matières putrides au moyen 
de scarifications, qui ouvrent une voie à l’é- 
coulement des humeurs, de poudres d’écorce 
de chène ou de quinquina, qui les absorbent, 
de lotions avec les chlorures alcalins, qui les 
neutralisent. Des liqueurs stimulantes, telles 
que le vinet l'alcool camphrés,soutiennent et 
excitent l’action éliminatoire des chairs voi- 
sines. Enfin, les parties gangrenées super- 
ficielles et en partie détachées peuvent être 
emportées avec des ciseaux et des pinces, 
Jusque tout près des tissus vivants. Si la 


| mortification comprend l'épaisseur entière 
| d’un membre, elle constitue le sphacèle, et 


, r 
l'amputation au-dessus des parues gangre- 
nées doit être exécutée au moment où le cer- 


lammatoire a marqué les limites dumal, 


} 
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Les chirurgiens ont présenté diverses dé- 
finitions des plaies, exigeant, les uns que 
l'on ne comprit sous cettedénomination que 
les divisions récentes et sanglantes des tis- 
sus vivants; les autres qu’on étendit son 
acception jusqu’ aux solutions de continuité 
qui suppurent, de manière’, toutefois, à ce 
que celles qui sont entretenues par des cau- 
ses morbifiques intérieures fussent séparées 
avec soin des autres. Suivant les premiers, 
les plaies qui suppurent sont des ulcères ; 
suivant les autres, les ulcères ne sont autre 
chose que des divisions entretenues ou oc- 
casionnées par des causes internes, locales 
ou générales. Et ici encore M. Richerand, 
par exemple, ne comprend pas parmi les 
ulcères les plaies qui sont entretenues par 
des callosités, des varices, des productions 
fongueuses, tandis que M. Boyer ne manque 
pas de les placer dans celte catégorie. 

On voit que je néglige de parler des opi- 
nions et des distinctions établies par les an- 
ciens entre Îles ulcères téléphiens, chtro- 
niens, phagédéniques, etc. ; je le fais parce 
qu’il est temps de reléguer toutes ces ab- 
surdités dans les hotes consacrés à l'his- 
toire de l’art. Maïs à quoi tiennent les dis- 
sidences que l’on observe encore aujourd’hui 
sur les mêmes objets? Il faut en attribuer la 
cause à cette manie de séparer ce qui se 
touche par tous les points, à ce reste de 
routine scolastique , dont les meilleurs es- 

_prits ne sont pas exempls, et qui consiste à 
vouloir toujours couper et diviser, en atlta- 

chant une im portance puérile à à dés distinc- 
tions sans utilité. | 

Lorsqu'un praticien est appelé pour.don- 
ner des soins à un sujet qui présente une 
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plaie, qu’a-t'il autre chose à faire qu’à exa- 
miner l'aspect de la solution de continuité 
et à travailler à sa guérison, en écartant les 
causes locales ou générales qui peuvent 
l'entretenir? Que cette divisigu soit une 
plaie ou un ulcère, cela importe peu ; cela 
ne change rien aux indications curatives 
que la maladie présente : tout le talent con- 
siste à bien observer les phénomènes de 
celle-ci, et l'habileté à pratiquer les ôpéra- 
tions ou à administrer les traitements inté- 
rieurs convenables. | 

Pour nous , il n’y aura donc que des s0- 
lutions de continuité ; et, passant en revue 
les causes qui sont susceptibles de les pro- 


 duire, les accidents dont elles peuvent être 


accompagnées, les modifications organiques 
locales ou générales qui les entretiennent et 
les perpétuent chez quelques sujets, nous 
aurons terminé leur histoire, si après avoir 
exposé ces origines ou ces complications 
variées, nous indiquons. les méthodes sui- 
vant lesquelles le praticien doit les combat- 
tre dans toutes les circonstances. 

Presque toujours produites ‘par. l’action 
de corps extérieurs sur les tissus vivants, 
les solutions de continuité peuvent den 
dre ou d’une séparation. brusquement opérée 
entre les fibres de nos organes,ou de la dés- 


æ 
organisation d’une partie dé ces derniers, 


soit par le caloriqüe, soit par des agents 
chimiques ; ou bien, enfin, du donne 
ment d’une inflammation qui a pour éffet 


lulcération des tissus qu’elle envahit. Dans 


le premier cas, la division existe dès le pre- 
mier instant; dans le second, elle n'aura 
réellement let qu’ après la dr A de la par- 

tie désorganisée ; dans le troisième, des cau- 
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ses irritantes externes ou internes la pro- 
duisent et tendent à à l'agrandir. 

« Les premières peuvent être le résultat, 
pot de l'action d' instruments piquants , 
tranchants ou contondants, soît de tractions 
immodérées exercées sur les organes. De là, 


les divisions que l'on désigne sous les noms : 


de plaies par piqûre, par incision, par con- 
tusion et par arrachement ou par rupture, 


Dans le plus grand nombre‘des cas, elles 


sont apparentes ,. c’est-à-dire que les tégu- 
ments sont divisés en même temps que “as 
tissus sous- jacents; d’autres fois, au con- 
traire, on dit qu’elles sont cachées, parce 
que les. téguments restés entiers recouvrent 
les organes divisés, c’est ce qui a lieu dans 
les contusions, les ruptures musculaires ou 
tendineuses, elc. Tantôt en les Lissus sont 
simplement divisés, et tantôt une partie de 
leur substance a été détruite ou emportée 
par la cause vulnérante, ce qui a fait encore 


distinguer ces lésions en plaies simples et 


en plaies avec perte dessubstance. Elles 
peuventen outre être eaccompagnées de frac- 
tures, d'hémorragies, de la présence de 
corps étrangers, et d’autres lésions fournis- 
sant des IMSous curatives particulières: 
on les nomme alors plaies compliquées. 
Les plaies par piqüres, lorsqu'elles ne 
sont accompagnées ni de vives douleurs qui 
annoncent la lésion d’un nerf, ni de tumeur 
sanguine produite par la blessure d’un gros 
vaisseau, doivent étre abandonnées à des. 
mêmes : leurs bords et les parois de leur 
trajet ne sauraient s’écarter beaucoup} et le 
gonflement léger qui s'en empare suflit pour 
les maintenir.en contact. Une mouche d' em- 
plâtre de "diachylon pgommé à chacune de 
leurs extrémités, des compresses irempées 
dans une dissolution étendue d’acétate de 
plomb, et le repos absolu de la partie, suffi- 
sent ordinairement pour en procurer la gué- 
rison. Des évacuations sanguines générales, 
des applications émollientes , et même des, 
saignées locales, sont propres à prévenir et 


à Anal ré l'inflémation vive dont les: 


blessures de ce genre sont quelquefois sui- 
vies. Des dupe dar sont nécessaires 
lorsqu? un membre entouré par de fortes 
aponévroses est traversé, et que la phlogose, 
qu'on n'a pas réussi à prévenir, se compli- 


' 


d 


que d’étranglement; mais comme ces acci- 
dents sont assez rares, il faut, dans le pre- 
mier instant, se Doro des soins généraux 
et préservatifs, et attendre, pour exécuter 
des opérations douloureuses ou graves, que 


des phénomènes d'irritation les rébilent né- 


céssaires. 

Quelles que soient la profondeur et la 
direction des plaies faites à nos parties par 
des instruments tranchants, le premier phé- 
nomène qu’elles présentent est l’écartement 
de leurs bords, produit à la fois par l’élas- 


‘ticité et la retraite des tissus divisés, et par 


la contraction de ceux d’entre eux qui peu- 
vent exercer celte action. Aussi l'indication 
principale à remplir alors consiste- t-elle, 
après avoir extrait les corps étrangers, lié 
les vaisseaux et DEL TRE la surface de Ja di- 
vision, à raphrochér, à réunir les lèvres de 
celle- -ci, et à les maintenir en contact. 

Pour atteindre ce but, 
placer la partie dans une telle situation que 
les bords de la plaie tendent d’eux- mêmes 
à ‘se rapprocher, : et que les tissus qu ’elle 
affecte soient dans le relàächement. C'est 
dans cette intention que l'on incline les por- 
tions de membre voisines de celle qui « est 
blessée, du côté de la solution de continuité, 
lorsque celle-ci est transversale. Ainsi, par 
exemple, les plaies en travers de la partie 
antérieure de la cuisse, exigent que la jambe 
soit étendue sur le fémur et le membre en- 
tier soulevé vers le bassin : une situation 
contraire serait la plus utile si la division 
occupait la face postérieure du membre. En 
un mot, il faut toujours rapprocher les atta- 
ches des museles coupés entravers : on les 
met ainsi dans le relächement, et si là plaie 
alors n’est pas entièrement réunie, ses bords 
sont du moins placés dans la condition la 
plus favorable à cette réunion. Quant aux 
plaies en long, quelques chirurgiens ont re- 
commandé Tr. donûüer au membre une telle 
situation que leurs angles soient tiraillés et 
éloignés lun de l'autre, afin que leurs bords 


se rapprochent avec plus d'exactitude; mais 
la gène et l'irritation qui accompagnent une 


telle situation la rendent plus nuisible qu'u- 
tile. I vaut beaucoup mieux, alors, laisser 
les parties dans le relâchement, entre la 
flexion et l'extension ; car les parties n’ont 


il faut d'abord 


aucune tendance à s’écarter, et le mare 
effort. suffira pour assurer leur contact, 
divisions obliques doivent être, en gén 
assimilées aux plaies en trayers. 

Mais la situation seule ne suffit jamais 
pour mettre en rapport les bords des: solu- 
tions de continuité, et il faut y Joindre l’ac- 
. tion d’autres moyens, parmi lesquels le ban- 


dage roulé, 
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1 toutes les parties qu'il embrasse, au- 
ane douleur ne suive sapin, Afin 
le prévenir l'engorgement « démateux de la 

portion du membre inférieure à celle gui 

est blessée, il importe"d’ ÿ placer un ba 
de depuis l'estro des 

doigts ou des orteils jusqu’à la partie infé- 

rieure du bandage unissant. Cette préçau- 


dage unissan! est un des plus utiles. La “tion est de rigueur et ne saurait être négli- 


plaie est-elle transversale? on prépare deux 
compresses ( d'une longueur égale à celle de 
la portion de He blessée, et aussi large 
que la plaie est longue. Une de ces com- 
presses doit être divisée jusqu'à sa partie 
moyenne en autant de chefs qu'elle a de 
pouces de largeur ; sur l'autre, on fait au- 
tant de bontonnières que l'on a taillé de 
languettes à à la première. Enfin, deux ban-” 
des roulées chacune à un Cylhdre complé- 
tent l'appareil. On couche la bandelette 
fendue sur la partie inférieure du membre, 
et r on fixe son extrémité restée entière au 
dessous de la blessure au moyen d’une des 
bandes, dont les circulaires embrassent cette 
extrémité plusieurs fois repliée sur elle- 
même ; puis on remonte par des doloires 
Jusqu'au voisinage de la plaie où l’on fait 
tenir le cylindre par un aide. L'autre com- 
presse et placée est fixée supérieurement 
de la même manière ; et la seconde bande, 

ramenée aussi près ce la plaie. est encore 
confiée à l’aide. Un linge fenêtré enduit de 
cérat, et un léger plumasseau de charpie. 
étant appliqués sur celle-ci, le chirurgien 
passe les lanières de l’une da compresses. 
dans les boutonnières de l’autre, qui doi- 
vent correspondre à la solution FE conti- 
nuité, et ürant leurs extrémités en sens 
MALE il rapproche exactement les par- 
ties divisées. Avec le cylindre de la bande 
supérieure , il descend par des doloires sur 
le chef de la compresse supérieure, dont il 
remplit plusièurs fois l'extrémité entre les 
derniers circulaires. L La bande inférieure, à 
son tour, sert à maintenir supérieurement 
le chef de la Compresse inférieure. Ce ban- 
dage agit d’une part en poussant l'une vers 
l’autre % parois opposées de la plaie, de 
l'autre, en comprimant les. muscles et en 
s'opposant à à leurs contractions. Pour qu'il 
soit bien fait , il faut que, pressanttégale- 


gée sans danger. Ê 
Pour les plaies longitudinales, on prend 
une pièce de linge un peu plus large que la 


‘plaie n’est Frs PU eb assez longue pour 


faire trois ou quatre fois le tour du mem- 
bre. Cette bande est roulée à un cylindre, 
Son chef libre doit être fendu en lanières 
longues de dix à douze pouces | et larges d’un 
pouce, À une distance plus ou moins consi- 
dérable , on pratique autant de bontonnié- 
res que l'on a fait de languettes. Deux com- 
presses oradnées et épaisses sont placées 
longitudinalement, et maintenues par ! un 
aide sur les côtés du membre, afin de pous- 
ser l’une vers d’ autre les parties ‘latérales de 
Ja division , en augmentant l'étendue du 
diamètre Dot elles correspondent. Alors 
le milieu de l'intervalle compris enre les 
boutonnières et la base des languettes est 
appliqué sur la région du Montre opposée 
à [a plaie; ; arrivés sur celle-ci, les chefs sont . 
passés dans les POUR ia tirant les ex- 
trémités de,latpièce de‘linge en sens con- 
traire, on réunit parfaitement la ‘division 
qui a dû être pansée comme dans le cas pré- 
cédent. Avec le cylindre de la bande on fait. 
sur tout l'appareil trois ou quatre € circulai- 
res, qui lui donnent, la solidité dot il a 
besoin. | 

Utiles pour la réunion des plaies profon- 
des comme pour celle des divisions su erfis 
cielles, les emplâtres à gglutinatifs sont com" 
posés d’une Sibstinee tenace, susceptible 
d'adhérer intimement à peau, et étendue 
sur une forte! toile ou sur un taffetas serré. | 
On les coupe en bandelettes d’auta t plus 
longues et laïges qi que l'on vent agir avec 
plus de force sur les lèvres de la Lite, ft 
vant la nature résineuse ou Fommegse À de 
l'emplâtre ,.on l’échauffe ou on l'hymecte 
légèrement ayant de l'employers puis, ayant 
collé une de ses moitiés sur-un des côtés de 


Las À 


Fr. 


a plate % ns une direbtion parfaitement 
)erpen iculaire. à la sienne, ‘on la RE 
avec les pauatre défniers doigts de la mai 

gauche, tandis qu'avec e potiée c on rappro- | 


che la lèvre opposée, jusqu’ à ce qu’ elle soit 


en contact avec la premiére, etl on applique 
sur elle l’aütre moitié de la bandelette, afin 


de: la maintenir dans cette situation. On, 
multiplie ces bandelettes suivant la lon- 


gueur de la plaie ; de telle sorte qu’ elle en 
soit ‘entièrement recouverte. On échancre 
parfois cependant un peu leur partie 


. moyenne afin de laisser entre elles de lé- 
ger 


s intervalles pour l’'éconlement libre du 
pus. Souvent, aux bandelettes agglutina- 
tives on ajoute le bandage unissant, et cette 
addition est généralement très-utile. Lors- 
que la réunion dela solution de continuité 
parait opérée , on détache d’abord chacune 
des extrémités des emplâtres jusqu’ aux en- 
virons de la plaie, puis on achève de les dé- 
tacheren soutenant avec les doigts lesbords 
de cette dernière, 

Fort employée BAT les anciens, la suture 


ù est devenue pour les chirurgiens modernes 


une opération presque inusitée. Quelquefois 
nuisible, et souvent inutile, son usage S ’est 
trouvé peu à peu restreint à certains cas 
spéciaux, faciles : à déterminer, et où la né- 
cessité d' obtenir. une réunion exacte J’em- 


porte sur le désir d'épargner quelques 


douleurs au malade: telles sont les plaies 
des joues, des lèvres, des paroïs du ventre, 
du canal intestinal, etc. On l’emploie cepen- 
dant rañssi sur toutes les parties du corps, 
lorsque” des lambéaux à demi détachés 
tendent ‘incefsammeñt À abandonner la sur- 
face de la division ;! mais les bandages ag- 
gs tels qu ils Seront indiqués Ni 
loiñspeuvent , 
conviction d’ après Î' expérience, la remplacer 


parfaitement dans} presque , tous Les cas de 
genre, € el maintiennent aussi solidemént 


Cr 
irlies en contact. A ‘ 


à 


Te. voulait ,amaloré tout, y 


NET 
esourir la Suture qui Co VE HRNE alors est 


lle que l'on nomme entrecoupée. Pour 


y étuter”c on fait usage d’aiguilles aplaties, 


de mi-circulaires, Hate sur'les côtés. 
leur pointe , et percées à leur extrémité" | 


ainsi que j'en a “acquis Ja 
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donnèt de filciré. Ainsi armée, cette aiguille, 
tente entre le pouce, qui correspond à à sa 


| concavité, et les doigts i in icateur et médius, 


qui appuient sur sa convexité, est présentée 
aux parties dans une direction perpendicu- 
laire à leur surface, La pointe doit pénétrer 
d’abord de dehors en dedans, à travers la 
lèvre droite de la plaie , saisie, soulevée et 
soutenue avec'le pouce, l'indicateur et le 
médius de la main gauche. Parvenue au 
fond de Ja division , on la retire pour lui 
faire traverser ensuile l’autre lèvre de de- 
dans en dehors, et la faire ressortir à une 
distance égale à celle de son entrée. Le fil 
décrit alors une courbe étendueet régulière, 
dont la partie la plus profonde correspond 
au milieu dela plaie elle-mème. Plus celle-ci 
a de tendance à rester écartée, et plus 

l'aiguille a dù être portée loin dé bords 
saignants de la peau, afin que ces fils puis- 
sent exercer une action plus. sûre et trouver 
dans la résistance des uissus un appui plus 
solide. 

Après avoir fait un nombre suffisant de 
points d’aiguille, et ils doivent être en gé- 
néral espacés d' un pouce à quinze lignes ; 
soit ‘entre eux, soit des angles de la plaie, 
un aide tabbrôctie les parties, tandis que le 
chirurgien noue les fils, au moyen d’un 
nœud Te et d’une Hasbité sur le bord le 
plus élevé de Ja solution de continuité , qu'il 
recouvre ensuite d’un linge fenêtré PAUL 
de cératetd’un léger LR PAR de charpie. 
I! faut bien se era de presser l’unecontre 
» l'autre les lévres de la plaie : : il suffit de les 
mettre Jégèrement en. contact : sans celte 
précaution, le gonflement qui doit s'en em- 
parer les ferait réagir sur ‘les fils, de ma- 
nière à occasionner *É Ja déileurs et peut- 
ètre à faire manquer ‘la suture. Afin de 
diminuer l'effort que celle-ci doit alors 
exercer, il faut ajouter une situation conve- 
nable et le bandage unissant à son action. 
Vers le huitième ou le dixième jour, la 
réubion de la plaie étant opérée, l'on coupe 
.chaque fil, sur une sonde cannelée, près de 
son entrée dans les léguments, et renyer- 
sant l’autre extrémité , on. les retire ave 
précaution, ‘eh soutenant Hs} parties ; des 
‘emplâtres agglutinatifs doivent ensuite leur 


Ï . 
De d’un chas dans lequel passe un’cor- : “Etre sdhétitues pendant quélques j Jours en- 
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core. Toutes les fois que l’on emploie la 
suture, il faut surveiller attentivement son 
action, afin de la relâcher, si un gonflement | 
trop considérable se manifeste et si les par- 
ties fortement enflammées menacent de se 
_ couper sur les fils. 

Les autres modes de suture , tels que la 
suture entortillée, la suture à points passés 
la suture du pelletier, la suture enchevillée 
ne sont usitées que pour des lésions spécia- 
les, et font partie de certaines opérations à 
l’occasion desquelles elles seront décrites 
dans la suite de cet ouvrage. 

Réunir les parties divisées et assurer leur 
contact, tel est, avons-nous dit, le double 
but que l’art se propose d'atteindre dans le 
traitement des plaies simples par incision ; 
et il est évident que les moyens les plus 
simples , les plus doux , les moins offensifs 
pour ies tissus vivants, SMETR être en cette 
occasion préférés : aux autres. Or la situation 
tient évidemment parmi eux le premier 
rang ; elle suflit rarement seule, mais sans 
elle les autres échoueraient certainement 
et toujours elle favorise ou assure leur suc- 
cès. Elle ne doit donc jamais être négligée 

Les bandagesunissants composés de com- 
presses et de bandes en linge sont rarement 
d'une grande utilité : ils se relâchent pres- 
que toujours, se déplacent souvent, et dans 
“a très-srande majorité des cas laissent 
glisser sous eux la partie qu’ils devaient 
retenir, à moins qu'on ne les serre d’une 
manière excessive, et alors 1ls déterminent 
des constrictions qui les rendent bientôt 
_insupportables. On ne doit donc leur ac- 
corder qu’une bien moindre confiance que 
ne faisaient nos prédécesseurs, et ne les 
employer que pour assurer et rendre inva- 
riables certaines situations que les parties, 
abandonnées à elles-mêmes, ne pourraient 
conserver. C’est ainsi qu'agissent les ban- 
dages de Petit pour la ruplure du tendon 
d'Achille, l’attelle placée sous le jarret ou 
au pli du coude dans les fractures de la ro- 
tule ou celles de l’olécrâne, etc. 

Les emplâtres agglutinatifs, tels qu’onles 
emploie, sont ordinairement trop courts ; 
» leurs points d'adhésion étant peu multipliés, 
mils se détachent avec facilité et laissent glis- 
ser et s’écarter les parties. À l’exemple de 

ÉLÉMENTS DE CHIRURGIE. T, I. 


2 
4 
P 
2 

À 


| jours réappliquer ceux-ci : ; 
tendu que des portions du corps telles que 


4) 


M. Gama , on fait Hate cet inconvé- 
mient en usant d’emplâtres agglutinatifs 
_très-longs, formant de véritables bandes à 


avec lesquelles on entoure les parties, de 


manière à les comprimer doucement et à 


recouvrir la lésion tout entière. Dans les 


plaies de tête surtout, cette méthode pré 
sente de très-grands avantages eb assure ja 
réunion des lambeaux, que ni lesemplâtres 
ordinaires, ni les MAR les mieux appli- 
qués n'auraient pu maintenir en place. Si 
on les fait avec de la toile agolutinative, les 
bandages unissants décrits vu haut ne se 
relâchent pas, et, restant fixés solidement, 
n'ont plus besoin d’être autant serrés. Ils 
présentent d’incontestables avantages : 4l 
convient seulement de les surveiller, et si 
les parties éprouvaient sous eux un gonfle- 
ment considérable, il faudrait les inciser 
dans le point opposé à la blessure, et donner 
ainsi aux tissus une liberté sans laquelle 
l’étranglement pourrait survenir. 

Les sutures, que dans ces dernières années 
on a voulu préconiser de nouveau, etrelever 
de la défaveur dont Louis et Pébrac les 
avaient justement frappées ; les sutures, 
dis-je, ne sont utiles que quand la réunion 
ne peut être obtenue sans elles. Elles ajou- 
tent aux douleurs des blessés, à l’irritation 
des organes; et les fils ou les autres corps 
étrangers qu'elles laissent dans les tissus y 
excitent un degré de phlosose susceptible 
de devenir dangereux. On les proscrira 
donc à la suite des amputations , des opé- 
rations de la hernie étranglée, du sarcocèle, 
et dans tous les cas où la situation, les em- 
plâtres agglutinatifs et les re agis- 
sent avec une eflicacité suflisante. La pt 
gie de CR En a d’autres et de plus 
Justes titres à 1 
voudrait trouver ane ceitetriste rénovation 
d’une pratique que la raison et l'expérience 
désavouent à l’envi. 2 

Quel que soit le peu d’étendue de poin 
d’adhérence qui retiennent encore les la 
beaux détachés de nos parties, il faut tou- 


le nez, lesoreilles, les extrémités des doigts, 
entièrement détachées, sont susceptibles de. 


| se recoller; mais il est permis d'élever de 


4 


a gloire que celle qu elle. à 


3, 
3 m- 


on a même pré 


La 
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justes doutes sur la réalité de la plupart des 
faits cités en faveur de cette opinion. Il faut 
en effet, pour que la réunion ait lieu, que 
les deux parties apposées l’une à l’autre 
jouissent de la vie et puissent s’enflammer. 
Or, la portion détachée est frappée de mort 
par le fait seul de son ablation, et ne saurait 
être désormais le siége d'aucune action 
vitale ; iles donc presque toujours inutile 
de la réappliquer, et un mouvement de çu- 
riosité peut seul fairetenter cette opération, 
qui n’a au reste rien de dangereux. Lorsque, 
vers le troisième jour, le froid de la partie, 
sa couleur noirâtre et l’odeur spéciale qui 
s’en exhale annoncent sa décomposition , 1l 
faut l’ôter comme une pièce d’appareil inu- 
tile, et panser la division suivant la méthode 
ordinaire. 

Mises encontact, les parois saignantes des 
plaies s’enflamment , se recouvrent d’une 
fausse membrane, analogue à celle que l’on 
observe sur les membranes séreuses, etqui, 
s’organisant en tissu cellulaire dense, serré 
et à demi fibreux, forme le tissu de la cica- 
trice. Ce fait important d’anatomie patho- 
logique a été mis hors de doute par des 
dissections exécutées à toutes les époques 
du travail de la cicatrisation des solutions de 
continuité. Le chirurgien doit donc considé- 
rer la partie blessée comme un organe qui 
doit s’enflammer, mais dont il importe de 
contenir la phlogose dans de justes bornes. 
Trop intense , cette inflammation, au lieu 
d’être adhésive, se terminerait par la sécré- 
ton du pus, ce qui rendrait inutiles tous les 
efforts de l’art en faveur de la réunion. On 
doit donc, afin de prévenir cet accident, 
maintenir le sujet dans un repos absolu, le 
soumettre à une abstinence sévère, à l'usage 


de boissons émollientes, et, s’il est plétho-: 


rique , lui pratiquer une saignée plus ou 
moins abondante. Si, malgré ces précau- 
tions, le gonflement inflammatoire survient 
avec trop de force, il faut recourir aux ap- 
plications de sangsues sur les bords de la 
plaie, et apaiser ainsi l'excès d’irritation 
qui s’y est développé. Enfin, si ces moyens 
ne suffisent pas, ce qui est rare, il faut re- 
lâcher et même supprimer les moyens d’u- 
nion employés, et abandonner la plaie à 
elle-même. 


Lorsque la surface saignante d’une plaie 
est abandonnée au contact de l'air, et re- 
couverte par les corps étrangers que nous 
employons pour les pansements, elle s’en- 


| flamme avec une intensité variable ; une 


tuméfaction plus ou moins considérable en- 
toure ses bords ; les parties aux dépens des- 
quelles elle est formée sont pénétrées par 
le sang, qui injecte les vaisseaux capillaires 
etengorose les tissus ; la surface elle-même 
devient rouge, sèche, grisâtre, et une dou- 
leur plus ou moins vive s’y fait sentir. Ces 
phénomènes ont acquis, vers le troisième 
jour, leur plus haui degré d’intensité ; alors 
aussi existe une fièvre dont la violence est 
proportionnée à l'étendue et à la vivacité 
de la phlosose locale. Vingt-quatre heures 


après, les accidents ont déjà diminué ; un 


suintement, d’abord séreux etsanguinolent, 
pénètre l'appareil, et la suppuration s’éta- 
blit ensuite du cinquième au sixième jour, 
D'abord rougeâtre et sanieuse, elle blanchit 
et acquiert graduellement les qualités du 
véritable pus. Pendant ce temps, les tissus 
qui entrent dans la composition de la plaie 
perdent leurs caractères organiques spé- 
claux : la fibrine des muscles, la gélatine 
des tendons et des aponévroses, etc., sont 
absorbées ou détruites. La surface entière 
de la plaie se recouvre de granulations rou- 
getres, celluleuses et vasculaires, que l’on 
nomme bourgeons charnus. Ces granula- 
tions forment une sorte de membrane, qui 
continue de sécréter du pus, et qui, se des- 
séchant ensuite de la circonférenceau centre, 
constitue le tissu de la cicatrice. Ces phé- 
nomènes se succèdent rapidement dans les 
parties celluleuses et charnues , avec plus 
delenteur dans les aponévreves, les tendons, 
les cartilages et les os, dont les parties 
mises à découvert sont souvent frappées de 
mort, et détachées ensuite à la manière des 
escarres. La formation de la cicatrice est 
toujours précédée de l’affaissement des 
bords de la plaie et de leur allongement 
vers le centre de la division, ce qui a fait 
croire pendant longtemps à la régénération 
des chairs et des téguments. 

Tels sont en peu de mots les phénomènes 
principaux que présentent les diverses pé- 
riodes des plaies ayec perte de substance, 
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Il est évident que l’inflammation y joue le 


principal rôle, et que la tâche du chirur- 
gien consiste spécialement à modérer sa 
violence , à abréger sa durée, et par con- 
séquent à rendre ses résultats plus favo- 
rables, 

Pour cela, on emploiera les pansements 
doux, simples, faits ayec de la charpie fine 
et blanche de lessive ; on surveillera atten- 
tivement et l’état général du sujet et eelui 
de la partie affectée, afin de combattre par- 
tout où ils pourraient se développer les 
phénomènes d’une trop vive irritation. La 
plaie commence-t-elle à se cicatriser? des 
bandelettes enduites de cérat entoureront 
ses bords, ou bien on la recouvrira de linges 
fenêtrés également enduits de cérat, afin 
de prévenir lestiraillements et les déchirures 
dont ils seraient le siége si lacharpie pouvait 
s'y attacher. Ces soins généraux et ces 
pansements, sur le degré de fréquence 
desquels je me suis déjà prononcé, suffisent 
pour amener, en un temps assez court, les 
plaies les plus étendues à une cicatrisation 
_ complète, 

Diverses circonstances peuvent toutefois 
retarder l'exécution du travail réparateur 
de la nature. Et d’abord, comme toutes les 
inflammations, celle qui a son siége à la 
surface des plaies peut être entretenue et 
exaspérée , de manière à dénaturer les par- 
ties qu’elle envahit, où même à provoquer 
leur destruction. La gangrène constitue 
cette terminaison funeste, que l’on prévient 
par des pansements méthodiques, que l'on 
s'efforce de limiter , ainsi que nous l’avons 
dit précédemment, par des moyens propres 
à combattre l’excès d’inflammation qui la 
détermine , et à laquelle on remédie enfin, 
soit par des scarifications , soit par l’abla- 
tion de la partie, soit en confiant à la nature 
la tâche de séparer les escarres et de ci- 
catriser les plaies qu’elles laissent après 
elles. 

Les plaies violemment enflammées réagis- 
sent sur les viscères, et déterminent par- 
fois des symptômes graves. Pendant toute 
la durée de ceux-ci, la solution de continuité 
semble étrangère aux mouvements orga- 
niques, ne fait aucun progrès vers la guéri- 


son , et le chirurgien ne la ramène à l’ordre 


normal qu’en dissipant les excitations inté- 
rieures qui l’enrayaient, Pendant la durée du 
traitement, les viscères, et spécialement les 
viscères digestifs, exercent l'influence sym- 
pathique la plus puissante sur les plaies, et 
leur irritation détermine très-fréquemment 
la dégénérescence de ces dernières ; de telle 
sorte que l’examen des principaux organes 
de l’économie est pour le chirurgien, comme 
pour le médecin proprement dit, un objet 
du plus haut intérêt. Il suffit souvent de 
faire cesser une irritation gastrique peu 
intense pour voir l'aspect d’une plaie s’a. 
méliorer , et la cicatrisation reprendre son 
Cours. ; 

Un des accidents les plus graves dont les 
plaies puissent être le siége ou l’occasion 
est la phlébite. Cette affection envahit tan- 
tôt les rameaux volumineux et tantôt les di- 
visions capillaires des veines. Toujours, elle 
détermine dans les parties blessées une 
tension plus ou moins considérable, accom- 
pagnée de tuméfaction, de chaleur , d’alté- 
ration du pus ou de suppression de la 
suppuration. À ces phénomènes locaux s’a- 
joutent ordinairement une fièvre intense, 
accompagnée de sécheresse de la peau , d’a- 
gitation générale et d’insomnie. Les trajets 
des veines sont souvent indiqués par des 
éordons rouges , douloureux, parsemés de 
nodosités s'étendant jusqu’à la base des 
membres. Bientôt apparaissent les signes 
de l'affection des principaux viscères , tels 
que la stupeur du système nerveux , le dé- 
lire, l’enduit fuligineux de la langue, la 
soif, le ballonnement du ventre, la diar- 
rhée, quelquefois des points douloureux, des 
crachats teints de sang , de l’embarras dans 
la respiration. Les variétés des constitutions 
individuelles en déterminent de proportion- 
nées dans la physionomie de ces maladies, 
et sont cause que tantôt le système nerveux 
et l’encéphale, tantôt le poumon, la plèvre 
et le cœur , tantôt l'appareil digestif et le 
foie, sont spécialement le siége des affections 
secondaires qui se manifestent. 

À la mort des sujets, ontrouve des traces 
d’inflammation et souvent du pus dans les 
veines qui naissent de la surface de la plaie 
ou de son voisinage ; souvent des lésions 


inflammatoires existent dans les viscères ; 
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dans beaucoup de cadavres , enfin , on ren- 
contre des foyers de suppuration dans les 
poumons, la plèvre, le foie, la rate ou d’au- 
tres parenchymes, 

Quelques personnes ont voulu rapporter 
à la résorption du pus, provenant soit de 
la surface-de la plaie, soit de l’intérieur des 
veines enflammées , et les phénomènes mor- 
bidés observés durant la vie des sujets, et 
surtout les foyers purulents rencontrés sur 
les cadavres. Cette théorie humorale, re- 
nouvelée de la doctrine des métastases , re- 
pose sur des faits trop peu nombreux en- 
core, et sur des inductions trop hasardées, 
pour prendre rang parmi les vérités de la 
science; et si l’on peut l'appliquer avec 
quelque apparence de raison à certains cas 
très-rares , il est incontestable qu’elle laisse 
en dehors de son domaine la plupart des au- 
tres. La phlébite et la résorption du pus 
sont deux faits distincts ; le second n’est pas 
la conséquence nécessaire de lautre; et 
l'accumulation du pus résorbé dans des or- 
ganes déterminés constitue un troisième fait 
qui ne découle en aucune manière des deux 
premiers. Il faut toute la puissance d’ima- 
gination dont sont doués plusieurs de nos 
jeunes confrères, pour grouper ces maté- 
riaux hétérogènes et les unir si bien qu’ils 
deviennent indivisibles. Quelques personnes 
semblent avoir pris à tâche de restaurer 
l’humorisme dans ce qu’il avait de plus op- 
posé à la saine raison. 

Quoi qu’il en soit, le traitement local des 
phlébites à la suite des opérations ou des 
blessures, consiste principalement dans 
l'emploi judicieux des saignées locales et des 
applications émollientes. Les moyens séné- 

-raux ou intérieurs doivent varier, sinon 
dans leur nature, du moins dans la direc- 
tion à donner à Et application, selon les 
parties qui semblent le plus spécialement 
affectées. Ce seront, selon les cas, l’encé- 
phalite, la pneumonie, la pletivésie: la gas- 
tro-entérite, la duodéno-hépatite qu’il s’a- 
gira de COHEN et dont le chirurgien 
devra s’eflorcer de prévenir la terminaison 
par suppuration. De plus longs détails m'’en- 
_traîneraient trop loin et seraient déplacés 
dans un ouvrage élémentaire, 


Lorsque , che un blessé, une irritation 


un 
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subite et violente du poumon , de la plèvre 
ou de tout autre organe, fait cesser celle 
dont la plaie était le siége, et occasionne ce 
que l’on désigne sous le nom de métastase, 
il faut , en même temps que l’on combat 1 
phlogose nouvelle par des saignées générales 
et locales, couvrir la solution de continuité 
de substances irritantes susceptibles de la 
rendre le siépe d’une révulsion salutaire. I 
y a”alors, non pas métastase de pus, ou 
transport de matières prises dans la plaie 
sur lorgane intérieur affecté, mais irrita- 
tion de cet organe , et par suite, diminu- 
tion ou cessation de l’excitation pyogénique 
dont la plaie était le siége : le pus n’est ni 
résorbé ni transporté : il cesse d’être sécrété, 
parce qu’un travail morbide plus intense 
que celui qui le formait s’est développé ail- 
leurs. 

L’irritation des plaies a quelquefois pour 
effet l’exhalation du sang à travers les vais- 
seaux capillaires de la membrane anormale 
qui les tapisse. Cet accident est presque 
toujours le résultat de pansements rudes, 
irritants, qui augmentent l’action vasculaire 
et l'afflux des liquides. On y remédie au 
moyen de substances émollientes et de pan- 
sements mieux dirigés. Chez quelques su- 
jets, cette exhalation sanguine semble dé- 
pendre d’une disposition spéciale aux 
hémorragies. Alors il faut changer le mode 
d’irritation de la blessure , et recourir par- 
fois aux astringents les plus énergiques : 
dans un cas semblable, dont j'ai été témoin, 
il a fallu promener le cautère actuel à la 
surface d’une plaie simple, peu profonde, 
faite par un coup de sabre, et dont l'hé- 
morragie capillaire, sans cesse renaissante, 
menaçait la vie du blessé. 

Toujours produits par une irritation pro- 
longée, les endurcissements calleux des 
bords des plaies cèdent, d’une part, à la 
soustraction des causes qui les ont occa- 
sionnés, de l’autre, à des topiques émollients 
qui les ramollissent et provoquent leur ab- 
sorption. Lorsque ces callosités sont sèches 
et considérables, il serait trop long d’at- 
tendre leur fonte spontanée , et l’on pré- 
fère les emporter avec l'instrument tran- 
chant. 


I arrive quelquefois, à la suite des abcès 
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sous-cutanés ou des plaies avec décollement 
de.la peau, que celle-ci, dépouillée de son 
tissu cellulaire et de ses vaisseaux nourri- 
ciers, ne peut se réunir aux parties dont 
elle a été détachée. Dans ce cas, la cica- 
trice ne trouve ordinairement aucun point 
de départ, et la solution de continuité se 
perpétue. IL convient. d’abord de compri- 
mer les lambeaux sur la partie qu’ils recou- 
vrent; et si ce moyen, convenablement 
employé, et aidé de quelques injections 
irritantes, ne réussit pas, on doit, avec des 
ciseaux courhés sur leur plat, ou coudés 
dans le même sens, emporter les portions 
dénudées des téguments, et ramener ainsi 
la solution de continuité à l’état de plaie 
simple , avec perte de substance. 

Lorsque les bourgeons celluleux et vas- 
culaires s’accroissent avec trop de rapidité, 
ils deviennent souvent mous, blafards , dé- 
passent la surface de la peau voisine, et ne 
peuvent se transformer en cicatrice. On pré- 
vient cet accident en serrant modérément 
les appareils, en évitant les substances 
grasses pour Îles pansements, et si ces 
moyens ne suflisent pas, on réprime les 
chairs exubérantes en les saupoudrant d’a- 
lun calciné, ou mieux encore, en les tou- 
chant avec lenitrate d'argent fondu. Ce caus- 
tique, promené légèrement à la surface des 
bourgeons , les stimule, les resserre, et y 
détermine une escarre mince et blanchà- 
tre qui se détache en vingt-quatre heures, 
et que l’on peut renouveler au besoin par 
d’ultérieures applications, 

Pendant les temps froids et pluvieux, chez 
les blessés ra$semblés en grand nombre dans 
des salles basses, humides, mal aérées ; lors- 
“que l’on fait usage pour les pansements d’ob- 
À malpropres, ou aliérés par de longs sé- 
jours dans les magasins , on voit souvent les 
plaies contracter une inflammation ulcéreuse 
que l’on a désignée sous le nom impropre 
de pourriture d'hôpital. La solution de con- 
tinuité devient tout à coup douloureuse, 
chaude, et quelquefois sèche ; sa surface 
semble se couvrir d’une pseudo-membrane 
albumineuse, inorganique ; ses bords s’em- 
flamment , se tuméfient , se détruisent ; le 
pus devient visqueux, gluant, entremêlé 
de flocons solides, qui semblent les débris 
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des tissus ramollis et frappés de mort; les 
bourgeons celluleux et vasculaires , après 
avoir acquis une teinte grisâtre,se ramollis- 
sent et disparaissent; le tissu. cellulaire 
voisin tombe rapidement en une sorte de 
putrilage , et la plaie s'agrandit à la fois en 
superficie et en profondeur. Les téguments, 
les muscles , les ganglions lymphatiques, 
les vaisseaux sanguins , les nerfs, les car- 
tilages , les tendons et les os eux-mêmes 
sont successivement dénudés, érodés, frap- 
pés de mort. Une gastro-entérite plus ou 
moins intense accompagne , en beaucoup de 
cas, ces phénomènes locaux, et paraît les 
tenir sous sa dépendance ; dre fois, elle 
se déclare sympathiquement, sous l'in- 
fluence de l’inflammation dont la plaie est 
le siége. Dans tous les cas, les forces di- 
minuent rapidement, le blessé maigrit, s’é- 


puise, et la mort survient avec une rapidité 


quelquefois très-srande. Le contact des ma- 
tières imprégnées du pus des plaies qui sont 
dans cet état, et les miasmes qui s’en élè- 
vent, semblent s'ajouter, aux causes pre- 
mières de la maladie, et contribuer à la 
propager. 

Le traitement préservatif de cette com- 
plication terrible consiste à éloigner les 
causes indiquées de son développement. 
Est-elle déclarée? il faut encore combattre 
ces mêmes causes. C’est la premiere indica- 
tion à remplir. Le traitement individuel des 
sujets ne vient qu'après. L'état du blessé 
qui en est atteint doit être examiné avec 
soin ; des émollients et des saignées locales 
conviennent lorsque la plaie est très-en- 
flammée, irès-douloureuse et que la fièvre 


est vive. Lorsque la violence de l’irritation a 


été abattue, ou si les accidents sont mo- 
dérés , il faut recourir aux pansements avec 
le quinquina, la poudre de charbon, le 
chlore, et même à la cautérisation de la sur- 
face de la plaie avec le fer incandescent. À 
l'intérieur, une abstinence complète et des 
boissons émollientes, lorsque la gastro-en- 
térite est intense; un régime sévére, mais 
composé de substances de bonne nature, 
si les symptômes ont peu de gravité : telles 
sont les médications à employer. Il ne faut 


| pas oublier que les soins hygiéniques, la 


dispersion des blessés dans des lieux plus 
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salubres , les fumigations avec le chlore, la 
propreté la plus exquise, sont les moyens 
lés plus efficaces de borner où de faire ces- 
ser les ravages de la pourriture. 

Irritées par des pansements rudes, par 
l'application réitérée de substances stimu- 
lantes , les solutions de continuité s’enflam- 
ment parfois avec violence , et, chez quel- 
ques sujets irritables, peuvent s’agrandir 
et dégénérer en ulcères d'aspect cancéreux. 
Cette terminaison est plus fréquente au vi- 
sage, aux lèvres, à la verge, en un mot à 
toutes les parties abondamment pourvues 
ve nerfs et de vaisseaux sanguins, que par- 
tout ailleurs. Le plus ordinairement , l’ul- 
cère dont il s’agit est primitif et reconnaît 
pour cause la lésion la plus légère, telle 
qu’un bouton qui, incessamment irrité par 
le malade, a donné naissance à une plaie 
orisätre, ulcéreuse, dont les progrès ne se 
terminent qu'avec l'existence du malade. 
Le cancer des plaies a beaucoup d’analogie 
avec la pourriture d'hôpital. Comme celle-ci, 
il débute par un accroissement de la sensi- 
bilité locale, avec inflammation de la sur- 
face et des bords de la solution de conti- 
nuité. Ces bords s'élèvent, rougissent, 
deviennent durs et douloureux ; les chairs 
phlogosées se détruisent ; la solution de con- 
tinuité s'agrandit incessamment ; des dou- 
leurs aiguës et lancinantes la traversent 
dans tous lessens; lestissus qu’elleenvahitse 
durcissent, deviennent lardacés , puis revé- 
tent les caractères de la matière cérébri- 
forme et se confondent dans une altération 
partout homogène. Qui ne reconnaïitrait à 
ces phénomènes les effets d’une inflamma- 
tion prolongée et ulcéreuse des organes ? 
La véritable nature de la maladie surgit en 
quelque sorte de toutes les circonstances 
qui l’accompagnent ; et il n’a pas fallu moins 
que les préoccupations d’un fanatisme aveu- 
glé , et la direction vicieuse donnée par l’é- 
cole de Bayle à l'anatomie pathologique, 
pour la faire méconnaître. 

Afin de prévenir le développement de 
cette dégénérescence cancéreuse de cer- 
taines plaies, il convient de ne panserlessolu- 
tions de continuité que l’on croit y être dis- 
posées, qu'avec douceur, et de ne les recou- 
vrir que de substances émollientes ou inof- 


fensives. Lorsque , ces attentions ayant été 
néplisées, le cancer s’est manifesté, on doit 
recourir encore : d’abord aux applications 
relâchantes, aux saignées locales, aux bains, 
à l’opium , en un mot à tout l’appareil des 
moyens antiphlogistiques et calmants , qui 
réussissent fréquemment à ramener les par- 
ties à leur état normal. Mais lorsque enfin 
ces moyens sont demeurés inutiles, il faut, 
pour arrêter les ravages de la maladie, ou 
exciser l’ulcère, ou détruire les tissus qui 
en sont le siége , soit avec le fer incandes- 
cent, soit au moyen des caustiqués. Pour 
que ces opérations réussissent, il importe 
de ne rien épargner des tissus malades, et, 
si on les réduit en escarre, de le faire en 
une ou, au plus, en deux applications. 

Parmi les caustiques employés en ces oc- 
casions, un des plus efficaces est la poudre 
dite de Rousselot , dans la composition de 
laquelle on fait entrer 70 parties d'oxyde 
sulfuré rouge de mercure, 22 de sang-dra- 
son, et 8 d'oxyde blanc d’arsenic. Cette pou- 
dre est délayée avec de la salive, de manière 
à en former une pâte molle, dont on étend 
une couche d’une demi-ligne à une ligne 
d'épaisseur sur la plaie, préalablement abs- 
tergée, Cette pâte, recouverte de toile d’a- 
raignée ou de charpie râpée, se durcit bien- 
tôt et forme sur les parties une croûte solide 
qui tombe du dixième au vingtième jour, et 
sous laquelle on trouve une solution de 
continuité de bonne nature, où même déjà 
recouverte en partie d’une cicatrice blanche 
et épaisse. Cette préparation ne doit être 
employée qu'avec précaution sur les plaies 
fort étendues. On a vu, dans Ces cas, l’ab- 
sorption de l’arsenic déterminer tous les 
symptômes de l’empoisonnement et même + 
la mort. 

Pour que les cicatrices se forment, il faut 
que les tissus divisés conservent un degré 
convenable d’irritation. Des accidents graves 
peuvent résulter, ainsi qu’on vient de le 
voir, de l’exaspération de leur phlopose ; ét 
si leur atonie excessive n'est pas suivie de 
phénomènes aussi dangereux , elle a au 
moins pour effet de laisser la solution de 
continuité dans une stagnation complète, 
Les plaies dont l’irritation n’est point assez 
vive pour permettre au tissu nouveau de la 
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cicatrice de s'organiser, sont pâles, bla- | 


fardes , presque insensibles , froides au tou- 
cher, et le siége évident d’actions vitales 
Janguissantes : les sujets lymphatiques, fai- 
bles et scrofuleux, préséntent fréquemment 
des solutions de continuité de ce genre. II 
convient alors d'employer les moyens hy- 
giéniques et médicinaux les plus propres 
à redonner dé la force à la constitution, et 
panser la plaie avec des substances stimu- 
lantes et toniques , telles que la décoction 
de quinquina, le vin, l’alcool, le coton, la 
laine, etc. 

La dilatation variqueuse des veines voi- 
sines des plaies est assez fréquente aux 
Jambes ,et occasionne la stagnation de la ma- 
ladie. La situation horizontale du membre, 
une compression méthodique exercée sur 
les vaisseaux dilatés, et l'emploi de quelques 
lotions astringentes, suffisent pour éloigner 
cet obstacle à la cicatrisation ; bien entendu 
que, s’il y avait une irritation vive à la plaie, 
il faudrait s'abstenir de ce dernier moyen, et 

Jui substituer momentanément des applica- 
_ tions émollientes. : 

Le scorbut est une des causes les plus 
puissantes de la non-cicatrisation des solu- 
tions de continuité. Sous l'influence de cet 
état, les chairs des plaies deviennent molles, 
fongueuses , bleuâtres , injectées de sang 
veineux et facilement saignantes. Lorsque 
l’on reconnaît cette complication, il faut se 
hâter de la combattre à l’aide d'aliments 
convenables, de médicaments dits antiscor- 
butiques et de topiques stimulants appro- 
priés. Par l'effet de ce traitement interne 
et externe, la plaie acquiert bientôt un 
meilleur aspect, et reprend sa marche vers 
la cicatrisation. Des moyens spéciaux indi- 
qués par l'expérience doivent être employés 
dans le cas où la syphilis, les dartres ou la 
galé auraient déterminé la solution de con- 
tinuité, ou contribueraient à perpétuer son 
existence. L'histoire desmédications internes 
qu'il convient d'employer dans ces occasions 
m'entrainerait au delà des bornes que je me 
suis prescrites. Qu’ilme suffise de dire ici que 
le soufre dans les dartres et la gale, le mer- 
cure dans la syphilis, ne doivent plus être 
considérés comme des spécifiques infailli- 
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régime sévère, des boissons émollientes ou 
légèrement amères et dépuratives, des to- 
piques doux, narcotiques, des saignées lo- 
cales répétées, suffisent dans la majorité des 
cas pour guérir ces affections ; et si leur 
persistance oblige à recourir à des prépa- 
rations mercurielles ou autres , analogues , 
le traitement antiphlogistique en aura pré- 
paré le succès et rendra la guérison plus 
certaine. 

Accompagnées'du froissement, de l’attri- 
tion, et même de la désorganisation des : 
tissus qui forment leur surface, les plaies 


| contuses ne sont pas susceptibles de se 


réunir immédiatement. Il faut attendre, 
pour que leurs parois puissent contracter 
des adhérences, que la suppuration les aït 
débarrassées des débris de vaisseaux et de 
tissus qui les recouvrent. Dans les plaies par 
armes à feu, qui sont contuses au plus haut 
degré, ces débris forment une couche mince, 
étendue sur tout le trajet de la division, et 
qui ne se sépare entièrement qu'après un 
temps plus ou moins long. Ayant souffertune 
violence très-considérable, les parties con- 
tuses et divisées doivent être nécessairement 
le siége d’inflammations plus considérables 
que les plaies simples faites par des instru- 
ments tranchants ; aussi réclament-elles , 
sous ce rapport, des soins spéciaux. Après 
les avoir débarrassées des corps étrangers 
qu’elles peuvent recéler, il faut rapprocher, 
autant que possible, leurs lambeaux, panser 
leur surface avec des substances adoucis- 
santes, placer la partie dans le relâchement, 
et la recouvrir de linges humectés d’une 
liqueur émolliente. Chezles sujets irritables, 
les appareils pourront être imbibés de li- 
auides légèrement narcotiques, tels qu’une 
dissolution fort étendue d’opium gommeux 
dans de l’eau de guimauve. En arrosant inces- 
samment la blessure avec ces préparations, 
ou même avec de l’eau pure, on parvient 
souvent à rendre l’inflammation presque 
nulle. Si ces moyens ne suffisent pas, les 
saignées locales seront de la plus grande 
utilité. Lorsque la suppuration est établie, 
on peut réunir, par seconde intention, les 
parties qui sont susceptibles de l'être, et 
on voit alors les bourgeons celluleux et 


bles, dont on ne puisse éviter l’usage. Un | vasculaires s’accoler , contracter des ad- 
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hérences, et abréger ainsi de beaucoup la 
guérison. 

Ces moyens sont ceux qui conviennent 
le mieux dans les plaies faites par les armes 
à feu ; cependant, le trajet des balles devant 
s’enflammer dans toute son étendue, ce qui 
ne saurait avoir lieu sans occasionner le son 
_ flement des parties, il est utile, lorsque la 
blessure atteint un membre entouré par 
quelque forte aponévrose, di inciser large- 
ment celle-ci, afin d'agrandir la plaie et de 
prévenir l’étranglement des organes profon- 
dément situés. Ces incisions ne doivent pas 
être prodiguées , c’est-à-dire qu’il convient 
d'éviter d’y recourir aux endroits où l’étran- 
glëment n’est point à craindre ; mais aussi 
l'on ne doit jamais les néoliser, dans les 
cas contraires ; et alors il vaut nieux les 
faire plus grandes que plus petites. 

La recherche et l'extraction des balles, 
des morceaux d’habits, des pièces de mon- 
naie, et même des portions osseuses frac- 
turées, doit exciter toute la sollicitude du 
chirurgien. Si ces corps demeuraient dans 
nos parties, on les verrait déterminer autour 
d'eux une inflammation qui, peu vive, occa- 
sionnerait l’organisation d’un kyste cellulo- 
fibreux , dans lequelils seraient contenus , et 
peut-être insensiblement altérés et détruits. 
Plus intense, cette phlogose provoquerait la 
sécrétion du pus et la formation de fusées ou 
.abcès étendus et profonds, avec la matière 
desquelsils s’ouvriraientune issue au dehors. 

. Pour les extraire, il faut procéder d’abord 
à leur recherche, s'assurer de leur situa- 
tion, et guider sur eux, soit des pinces plus 
ou moins longues , que l’on n’ouvre que 
quand l'extrémité de leurs branches les 
touche immédiatement , soit une cuiller 
glüssée le long de la paroi opposée de la 
plaie, et dont on fait passer le bec sous eux, 
afin de les faire tomber dans sa cavité ; soit 
enfin un tire-fond, qui ne convient que lors- 
que la balle est enchâssée et retenue avec 
force dans la substance d'un os. Des pinces 


longues de huit à dix pouces, garnies de 


mors à cuiller , et à branches croisées, ou 
même des pinces à pansement ordinaire, 
sont de tous les tire-balles celui dont l’u- 

_sagetest le plus sûr, le plus simple et le plus 
généralement RSS 


Quelquefois , afin de retirer plus facile- 4 


ment les projectiles, ou seulement pour 
rendre plus libre l'écoulement du pus, on 
pratique des contre-ouvertures. Le bistouri, 
guidé , ou par la saillie de la balle , ou par 
l'extrémité d'un stylet introduit dans la 
plaie, sert à cette opération, dans laquelle 
on doit éviter le trajet des nerfs et des 
vaisseaux importants. Ces premiers soins 
étant donnés , il faut panser la plaie de la 
manière la plus douce, et rester attentif à 
combattre, par tous lesmoyens convenables, 
l'excès d’inflammation qui pourrait s’en em- 
parer. . 

Parmi les accidents auxquels les plaies 
d'armes à feu donnent plus spécialement 
lieu que les autres, il faut ranger, d’une 
part, la commotion et la stupeur plus ou 
moins étendues et profondes des parties 
blessées, de l’autre, les spasmes et le téta- 
nos, résultats fréquents de la dilacération 
des tissus serrés et abondamment pourvus 
de nerfs, 

Caractérisée par le refroidissement de la 
surface cutanée, la diminution de la sensi- 
bilité, la perte momentanée du mouvement, 
soit de la partie blessée, soit, lorsque 


Pébranlement s’est propagé aux centres 
nerveux, de la totalité du corps, et alors 


aussi par la faiblesse du pouls, le ralentis- 
sement de la circulation, la suspension des 
actions sensoriales et hr fonctions intel- 
lectuelles, la commotion fait naître d’abord 
et constamment l'indication de rappeler la 
vie à l’aide des stimulants. Les frictions sè- 
ches, irritantes, aromatiques, sur les mem- 
bres, le tronc et surtout la région précor- 
diale ; l'approche sous le nez de diverses 
liqueurs excitantes du sysième nerveux, 
l'administration de préparations alcooliques 
variées, les sinapismes aux membres infé- 
rieurs, tiennent alors le premier rang. Mais, 
aussitôt qu’on est parvenu à réveiller la vie 
prète à s’éteindre , il importe de substituer à 
la médication sthénique , l'usage des dé- 
layants, et même les évacuations sanguines, 
afin de prévenir une trop vive réaction , et 
le développement d'accidents inflamma- 
toires trop intenses. Cette substitution d’un 
mode de traitement à l’autre exige beau- 


| coup de tact et d’habileté, pour être opérée 
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en-temps opportun et pour rester dans des 
bornes convenables. 

La stupeur.a quelque chose d’ataxique, 
d'irrégulier, de désordonné : elle consiste 
en une atteinte profonde , plutôt vitale en- 
core que mécanique, portée au système ner- 
veux. Les moyens indiqués contre la com- 
motion doivent lui être opposés; mais, 
tandis que l’ébranlement , en se dissipant, 
laisse les parties disposées à la guérison ou 
seulement à la phlogose, la stupeur est sou- 
vent remplacée par des phénomènes irrésu- 
liers d’excitation, qui doivent être combat- 
tus à l’aide de médications variées selon les 
appareils organiques qui en sont spéciale- 
ment le siése. Les antispasmodiques, les 
évacuations sanguines locales, les révulsifs, 
et particulièrement les vésicatoires appli- 
qués à la nuque ou le long de la colonne 
dorsale, constituent les moyens les plus gé- 
néralement utiles contre cette dangereuse 
complication. 

Toujours produit par l'excitation des cen- 
tres nerveux, le tétanos dépend, chez les 
: blessés, tantôt de la lésion traumatique elle- 
même , et tantôt d’affections diverses des 
viscères. Lombard voulait que les vers in- 
lestinaux fussent la cause la plus générale 
Ce son développement ; mais l'expérience a 
fait Justice de cette proposition. Le tétanos 
débute presque toujours par le resserrement 
“es mâchoires, et recoit alors le nom de 
trismus. De là, le spasme s'étend aux muscles 
«de la nuque, de la gorge, du tronc et des 
membres; et, selon que ces parties sont 
renversées dans l'extension, fléchies sur 
elles-mêmes, ou inclinées latéralement , on 
le désigne par les termes" d' 
d D honos et de plewrostih 
vent déterminée par le froi 14 
surtout les brusques varratiô 
riques , cette affection est presque toujours 
mortelle. À l’ouverture des cadavres, on dé- 
couvre, le plus ordinairement, dans la 
moelle épinière ou dans ses enveloppes, les 
traces de l’inflammation rachidienne qui la 
provoque. 

_Le traitement du tétanos doit reposer 
d'abord sur la recherche et la connaissance 
des causes internes ou eKtérnes qui l’ont oc- 
casionné. En général , on le prévient, chez 


les blessés, à l’aide d’une hygiène judicieuse 
et rationnelle , et surtout au moyen de dé- 
bridements convenables , de pansements 
doux , émollients , calmants et rares, dans 
lesquels on évite d'exposer souvent et trop 
longtemps les parties divisées au contact de 
l'air. On peut le combattre en faisant cesser 
ses causes provocatrices , et ensuite en op- 
posant à la myélite rachidienne des évacua- 
tions sanguines générales, des applications 
de sanosues ou de ventouses scarifiées le 
long de la colonne vertébrale, des bains 
tièdes associés aux affusions froides sur la 
tête, des boissons délayantes lésèrement 
Mo cetiques. L’acétate de ns UE ap- 
pliqué selon la méthode endermique, à la. 
dose d’un quart ou d’un demi-grain , sur la 
plaie d’un vésicatoire placé à la nuque, a 
produit de bons effets, L’opium, à très-haute 
dose, ne justifie pas généralement la grande 
réputation que sa propriété stupéfiante lui 
a faite. Le musc et le castoréum, à la dose 
d'un à deux gros par jour, divisés en prises 
de huit à quinze grains , toutes les heures, 
ont été associés avec succès aux moyens 
précédents. L’alcali volatil, à la dose de dix 
à douze gouttes dans deux ou trois onces 


. d’eau, répété jusqu’à la production de l’effet 


sudorifique , a, parfois, spécialement dans 
les pays chauds, procuré une détente favo- 
rable. Il en est de même des bains alcalins, 
composés de décoction de cendres, avec ad- 
dition d’une à deux onces de pierre à cau- 
tère, et de Îla potion alcaline du docteur 
Stultz, fqui contient de un à quatre gros de 
carbonate de potasse dans six onces d’eau 
distillée; moyens dont l’action diaphoréti- 
que est très-marquée. L’amputation, con- 
seillée afin d'arrêter la marche du tétanos 
dès qu’il se manifeste, n’a que rarement été 
suivie de succès. Il en est, malheureuse- 
ment, presque toujours de même des médi- 
cations indiquées plus haut, soit employées 
seules, soit combinées entre elles. Dans l’é- 
tat actuel de la science, c’est plutôt à pré- 
venir le tétanos qu à le guérir qu’il faut s’at- 
tacher : le premier but peut être atteint ; 
tandis que le second sembie trop souvent au- 
dessus de la puissance de Part. 
L’arrachement des membres les plus con- : 
sidérables n’est pas suivi d'accidents aussi 
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graves qu’on pourrait le croire au premier 
abord. Les plaies de ce genre, quel que soit 
le volume des artères déchirées, ne sont 
point suivies, par exemple, des hémorra- 
gies qui Sémbleraient inévitables, tant les 
tuniques de ces vaisseaux , après avoir été 
allongées outre mesure, reviennent avec 
force sur elles-mêmes, et se cachent profon- 
dément dans les parties. Lier celles des 
branches artérielles que l’on peut décou- 
vrir, rapprocher autant que possible les 
bords des plaies, prévenir et combattre la 
trop vive inflammation des tissus qui en sont 
le siége : telles sont les indications qui se 
présentent dans la plupart des cas de ce 
genre, et qu'il suffit d'indiquer pour que 
l'on conçoive à l’aide de quels moyens on 
parvient à les remplir. La guérison est 
presque toujours prompte et facile. 

Il est des circonstances où, en même 
temps qu'une plaie est faite, une matière 
étrangère, plus ou moins active, vénéneuse, 
septique ou irritante, se trouve déposée 
dans le tissu de nos organes, et détermine, 
par son absorption, des accidents plus ou 
moins graves. Dans ces cas, la blessure est 
envenimée où empoisonnée , et la première 
indication à remplir doit toujours être d’éli- 
miner ou de détruire la matière toxique 
qu'elle recèle. C’est ainsi que les piqüres 
faites en disséquant des cadavres déjà fort 
avancés doivent être lavées à grande eau, 
et ensuite cautérisées. Les piqûres d’abeille, 
lorsqu’elles sont multipliées, exigent que 
l'on ôte d’abord l’aiguillon que l'anal peut 
y avoir laissé, et à la base duquel se trouve 
une vésicule qui verse un liquide irritant 
dans le canal de la plaie. H faut ensuite plon- 
ser la partie dans un bain froid, et la re- 
couvrir pendant plusieurs jours de com- 
presses trempées dans de l’eau vinaigrée 
froide, que l’on arrose à mesure qu’elles se 
sèchent, 

Plus que les blessures précédentes, la mor- 
sure de la vipère occasionne dés accidents 
praves; et quoique, 
ellene soit que très-rarement mortélle pour 
l'homme, cette lésion donne cependant lieu 
à des phénomènes parfois très-alarmants, 
Une douleur vive se fait sentir sur-le-champ; 


le gonflementetlinflammationnetardentpas ! 


L 


dans nos contrées, | 


LIVRE I. CHAPITRE IV. DES SOLUTIONS DE CONTINUITÉ 


naître et à se propager vers le tronc ; des 
taches livides recouvrent successivement les 
parties affectées et annoncent la tendance à 
la gangrène ; des vertiges, des défaillances, 
un sentiment de prostration générale se 
manifestent , et démontrent combien est 
profonde l'impression faite par le venin sur 
le système nerveux. Agrandir la plaie par 
des incisions convenables, porter sur ses 
parois, au moyen d’un petit pinceau, de 
l'hydrochlorate d’antimoine liquide ; frotter 
toutes les parties tuméfiées avec un mélange 
d’huile d’olive et d’ammoniaque, les recou- 
vrir ensuite de compresses trempéés dans 
ce topique, ou même dans de l’huile simple; 
administrer, à l’intérieur, des cordiaux, des 
sudorifiques, et spécialement de l’ammo- 
niaque étendue dans les boissons : tels sont 
les soins que réclame d’äbord le blessé, et 
auxquels il faut recourir sur-le-champ. Cette 
conduite serait la seule qu’il convint de sui- 
vre aprés les morsures faites par les reptiles 
des régions équatoriales , si la mort, tou- . 
jours prompte, qu’ils as hnieht, FAT AT | 
temps de faire usage de duslqié moyen 
thérapeutique. 

La cautérisation instantanée et profonde 


des plaies, au moyen du fer incandescent, 


est encore le procédé le plus efficace que 
nous connaissions contre les morsures faites 
par les animaux enragés, Prévenir la mala- 
die, et, pour cela, s'opposer à l'absorption 
de la bave déposée dans la plaie, telle est 
l'indication qu'il faut remplir. À défaut de 
cautères où de caustiques , des lotions réité- 
rées, des pressions faites dans l’eau pour 
faire sortir le sang et tout ce que peut ren- 
fermer la plie, 
à l’aide de vw és appliquées sur la solu- 
tion de cont tels sont les moyens à 
employer d’abord. Mais ils ne suffisent pas : 
il faut toujours, le plus tôt possible, recou- 
rir à la cautérisation, faite ; soit avec l’hy- 
drochlorate d’antimoine, soit avec le fer 
chauffé à blanc. Lorsque la rage est décla- 
rée, aucune médication n’a pu borner jus- 
qu'ici ses ravages. Bien que l'injection de 
l'eau dans les veines ait semblé d’abord pro- 
duire de bons effets sur un animal enragé 
que M. Magendié"SOumit à cette expérience, 
ce moyen, employé sur l’homme, n’a pas 
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justifié les.espérances qu’il avait fait d’abord 
concevoir. Il en est de même, maloré les 
faits allégués par plusieurs praticiens, de la 
recherche des pustules vésiculaires, qui, se- 
lon le médecin russe Marochetti, se déve- 
lopperaient sous la langue, du huitième au 
quinzième jour après la morsure, et dont 
l'ouverture, suivie de l'expulsion du venin, 
préviendrait l'invasion de cette horrible 
maladie. Le traitement par les saignées ex- 
cessives, par les applications nombreuses 
de sangsues au cou, semble bien pouvoir 
apaiser des irritations du pharynx , accom- 
pagnées d'horreur pour les liquides : mais 
il est très-douteux qu’il suflise pour guérir 
là rage proprement dite. L’amputation de 
la partie mordue serait plus efficace si on la 
pratiquait à temps : elle constituerait un 
mode de destruction analogue à la désorga- 
nisation par le feu, et peut-être plus puis- 
sant encore. 

Le traitement rationnel et véritablement 
efficace de la rage se réduit encore aux lo- 
tions , aux expressions, aux succions, et, 
aussitôt qu’on le pourra, aux cautérisations, 
précédées , s’il en est besoin, de débride- 
ments convenables, ou remplacées par l’ab- 
lation de la partie mordue. 

Les contusions sont des solutions de con- 
tinuité cachées, dans lesquelles les tissus 
sous-cutanés ont été, jusqu’à une profon- 
deur variable, froissés, rompus, écrasés et 
privés par là, d’une manière plus ou moins 
‘complète, de leur organisation. Le sang, 
sorti de ses vaisseaux, s’infiltre dans les 
mailles celluleuses, et se méle souvent à 
leurs débris, de manière à réduire l'organe 
contus en une sorte de bouillie homogène, 
assez semblable à la lie de vin. Une inflam- 
mation intense succède presque nécessaire- 
ment à des désordres aussi considérables, Si 
la contusion paraît modérée, des compresses 
trempées dans une liqueur résolutive, arro- 
sées fréquemment, et soutenues par un ban- 
dage médiocrement serré, doivent recouvrir 
la partie blessée. L’eau froide en application 
_ permanente ést ici d’une incontestable uti- 
lité. Lorsque, malgré ces moyens, secon- 
dés par le repos, les saignées et les autres 
antiphlogistiques, les accidents inflamma- 
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résolutifs les émollients, et pratiquer des 
saignées locales plus ou moins abondantes. 
Quoique la partie contuse présente de la 
fluctuation , et contienne évidemment du 
sang épanché, il ne convient pas d’y prati- 
quer d’abord aucune incision. En effet, le 
plus ordinairement, l’absorption du liquide 
s'opère, et la guérison a rapidement lieu ; 
tandis que l'impression de Pair sur les pa- 
rois des tumeurs sanguines y détermine 
trop souvent, ou une inflammation vive, ou 
des suppurations prolongées. On ne risque 
d’ailleurs rien d'attendre ; car, si l'absorp- 
tion ne s’opère pas , aucun inconvénient ne 
peut résulter du retard apporté à l'ouver- 
ture de la collection sanguine. 

J'ai cependant quelquefois dérogé à cette 
règle générale, dans des cas de tumeurs 
circonscrites , molles et fluctuantes , résul- 
tant de contusions, surtout aux membres, 
Une ‘ncision faite sur ces collections m'a 
permis d'exprimer le sang, en partie liquide 
et en parlie coagulé, qu’elles contenaient, 
et la réunion immédiate de la plaie aidée 
d’une douce compression, ma fait obtenir 
une guérison, non-seulement exempte d’ac- 
cidents, mais encore extrêmement rapide. 
Cette conduite, suivie depuis plusieurs an- 
nées à ma clinique, ne m'a jamais donné de 
regrets. 

Si quelque vaisseau considérable était 
ouvert dans une tumeur sanguine, et la 
transformait en anévrysme faux, primitif ou 
diffus, il faudrait découvrir le tronc divisé 
au-dessus de la blessure, plutôt que d'inci- 
ser la tumeur, et de s'exposer à ne pas trou- 
ver l'artère, au milieu des débris crgani- 
ques et des caillots qui Penvironnent. Il est 
manifeste que, quand un membre entier est 
réduit en bouillie, et que les os eux-mêmes 
sont brisés, broyés et mélés aux lambeaux 
des muscles et des aponévroses, il faut im- 
médiatement recourir à l’amputation. 

Déterminées par des causes diverses, les 
ruptures des muscles, des tendons, des apo- 
névroses, etc., seront examinées lorsqu'il 
sera question des maladies des organes qui 
peuvent en être le siége. Qu'il me suflise dè 
dire ici que, prévenir et combattre l’inflam- 
mation locale, en même temps que l'on rap- 


toires se développent, il faut substituer aux | proche les parties rompues et qu'on Îles 
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maintient dans un repos absolu, telle est 
la conduite qu'il convient de tenir en pa- 
reil cas. 

Les agents chimiques, tels que les caus- 
tiques , agissent en se combinant avec les 
tissus vivants, en les désorganisant, et en 
les réduisant en des corps inertes ou de vé- 
ritables escarres. Les alcalis semblent, 
dans leur action, s'emparer spécialement 
des fluides graisseux que contiennent les 
parties, etsaponifier en quelque sorte celles- 
ci; tandis que les acides minéraux concen- 
trés agissent spécialement sur les éléments 
solides, qu’ils détruisent. Quoi qu’il en soit, 
l’escarre, une fois formée, offre des carac- 
tères différents, suivant la nature de la sub- 
stance qui l’a produite : molle et d’un gris 
noirâtre après l’action de la potasse et de la 
soude, elle est sèche et jaune après l’appli- 
cation des acides nitrique et nitreux ; noire, 
au contraire, lorsqu'elle est due à l'acide 
sulfurique, etc." Adhérente aux tissus, un 
cercle inflammatoire plus ou moins intense 
se développe bientôt autour d’elle, et la 
suppuralion la détache au bout d’un temps 
plus ou moins long. Après sa chute, on a 
sous les yeux une plaie avec perte de sub- 
stance, dont le traitement ne présente rien 
de particulier. 

Les brülures produites par l’action des 
corps incandescents sont accompagnées de 
désordres plus ou moins considérables. 
Dupuytren les distinguait, sous ce rapport, 
en six degrés, qui étaient : 1° Ja rubéfac- 
tion des téguments ; 2° la vésication; 8° la 

_ destruction du corps muqueux ; 4° la réduc- 


tion en escarre de toute l'épaisseur de la: 


peau ; 5° la carbonisation de quelques mus- 
cles ; 6° enfin, la combustion totale d’une 
partie. 

Dans tous les cas, le chirurgien doit alors, 
après avoir éloigné la cause du mal, s’effor- 
cer de prévenir ou de faire avorter l'inflam- 
mation, qui tend toujours à se manifester 
avec une extrême violence. Si les bains à la 
glace, si les applications permanentes de 
liquides résolutifs ou opiacés froids ne suf- 
fisent pas, et si, malgré leur emploi, la 
phlogose se développe avec intensité, il faut 
recourir aux émollients et aux évacuations 
sanguines. Les topiques opiacés servent spé- 
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cialement à calmer la douleur. Le cérat, 


dans lequel on incorpore de l'extrait gom- 
meux d’opium, ainsi que le cérat safrané 
préconisé par M. Larrey, conviennent mer- 
veilleusement pour recouvrir les surfaces 
dénudées. , 

On a beaucoup vanté un liniment com- 
posé de parties égales d'huile d'olive et 
d’eau de chaux; le coton cardé, dans les 
brûlures du second degré, absorbe souvent 
la sérosité, forme une sorte de croûte qui 
ne se détache qu'après la formation assez 
prompte de la cicatrice; les chlorures alca- 
lins, objets de tant d’éloges, ont réussi 
sans doute aux second, troisième et qua- 
tr:ème degrés, mais sans jouir des proprié- 
tés miraculeuses qu’on leur a attribuées. 
Après bien des tâtonnements , J'ai été con- 
duit à établir les préceptes suivants. 

Selon moi, il est de règle absolue qu’on 
ne doit jamais dépouiller, dans les brûlures 
au second et au troisième degré, la surface 


du derme de l’épiderme soulevé par la séro- : 
sité : réappliqué sur la partie, aprés la sor-. 


tie du liquide qui forme les phlyctènes, cet 
épiderme est le meilleur topique dont le 
chirurgien puisse faire usage, et au-dessous 
de lui la plaie se sèche avec bien plus de 
promptitude et de facilité que sous les on- 


guents les plus doux, Lorsque la peau est 


dénudée, ou lorsque je crains que les linges 
enduits de cérat n’enlèvent avec eux, pen- 
dant les pansements secondaires, l’épiderme 
réappliqué, je recouvre toute la surface 


brûlée d’un linge fenètré, enduit de cérat. 


opiacé ou safrané, et J'étends par-dessus ce 


linge des compresses imbibées d’eau opiacée : 


ou d’une faible dissolution d’acétate de 
plomb liquide, que des arrosements conti- 
nuels entretiennent dans un état constant 
d'imbibition. Une compression douce et 
égale ajoute son action à celle de ces topi- 
ques. Les pansements ne sont renouvelés 
que tous les deux ou trois jours et consis- 
tent dans la substitution de compresses pro- 
pres aux anciennes : le linge fenêtré n’est 
pas levé; la suppuration s'échappe par ses 


ouvertures, et j'attends pour le détacher, 


que la nature, parle desséchement des sur- ! 


faces dépouillées, en ait opéré la séparation. 
Je puis assurer, sans crainte d’être démenti 
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par les faits, que peu de traitements sont 
suivis de résultats aussi prompts et aussi 
généralement heureux. 

Après les brûlures des quatrième et cin- 
quième degrés, lorsque les premiers acci- 
dents sont dissipés et que la chute des es- 
carres a eu lieu, il importe de diriger la 
cicatrisation des plaies de telle manière que 
des brides difformes ne sillonnent par les 
parties, ou ne les attachent pas les unes 
contre les autres. 

Les brülures du sixième degré, et même 
celles du cinquième qui sont très-profondes 
et comprennent des nerfs et des vaisseaux 
considérables, nécessitent l’amputation des 
membres. Dupuytren a calculé que la brû- 
lure, même superficielle, d’un cinquième de 
la surface du corps est presque constam- 
ment suivie de la mort, par suite de la dou- 
leur, ou par l'épuisement que provoque une 
trop longue suppuration. Dans ces cas, on 
trouve presque toujours, dans les viscères 
digestifs, des traces d’inflammation d’autant 
plus vive et plus aiguë que la congestion 
. intérieure a été plus intense et la mort plus 
prompte. On les rencontre au plus haut 
deoré, par exemple, chez les sujets brülés 
au milieu des incendies. 

M. Velpeau a récemment publié un tra- 
vail sur les avantages qu’il aurait obtenus 
du traitement des brülures, à l’aide des em- 
plâtres de diachylon. L’emplâtre des hôpi- 
taux lui semble le meilleur, parce qu’il con- 
tient une plus juste proportion de résine et 
de corps gras, en même temps qu’une plus 
grande quantité de plomb que celui des 
pharmacies civiles. Les lanières doivent 
avoir un pouce environ de largeur, et être 
assez longues pour faire une fois et demie 
le tour du membre. La première doit être 
placée à un pouce au-dessous, et la dernière 
à un pouce au-dessus des limites de la brü- 
lure ; il convient qu’elles soient imbriquées 
de manière à ce qu’un tiers seulement de 
leur surface libre reste à découvert, qu’elles 
compriment également partout, et que, 
portant bien exactement sur Les parties, elles 
aillent se croiser sur une région saine du 


- membre. Ces bandelettes doivent, selon l’a- 


bondance de la suppuralion, être changées 
tous les deux, trois où quatre jours. Elles 


conviennent dans les brülures des quatre 
premiers degrés, et procurent, selon M. Vel- 
peau, des guérisons aussi rapides que con- 
stantes. 

Les principaux avantages que ce prati- 
cien habile attribue aux bandelettes sont : 
1° de comprimer les parties et d'y empêcher 
l'inflammation ; 2° d'agir par les propriétés 
de l’emplâtre, qui est calmant et détersif; 
8° de faire naître la cicatrice de tousles points 
à la fois de la surface brûlée ; 4° de produire 
une cicatrice blanche, souple, lisse, égale, 
et de prévenir les brides qui succèdent si 
souvent aux brûlures, 

Ce iraitement n’est applicable qu'aux 
membres ; mais les autres Parties du corps, 
qui ne se prêtent pas à l’application des 
bandelettes, seront recouvertes de disques 
d’emplâtres qui constitueront encore un ex- 
cellent topique. 

Compression douce, pansements solides, 
rares , faciles, économiques, telles sont les 
qualités réelles du traitement de M. Velpeau. 
L’épiderme, suivant lui, doit être enlevé 
avec soin, et les plaies abstergées à chaque 
renouvellement des bandelettes avec de l’eau 
saturnée. Cetie dénudation des téguments 
est susceptible d’entrainer une augmenta- 
tion de douleurs et d’inflammation : l’em- 
plâtre, d’ailleurs, irrite assez fréquemment 
la peau, ainsi qu’on peut s’en assurer à l’oc- 
casion des plaies qu’il sert à réunir ; d’où il 
résulte que le mode de traitement indiqué 
plus haut me semble encore devoir être pré- 
féré à celui-ci. 

Certaines causes dont il a été précédem- 
ment question, telles que le scorbut, la 
syphilis, les dartres, provoquent fréquem- 
ment dans les tissus vivants, et surtout à la 
peau et aux parlies extérieures des mem- 
branes muqueuses, des inflammations qui 
sont rapidement suivies de l'érosion des par- 
ties affectées. Les solutions de continuité de 
ce genre ont un aspect spécial : ainsi, l’ul- 
cère scorbutique est blafard, saignant , re- 
couvert de chairs mollasses et baveuses : 
l’ulcère dartreux, presque toujours large et 
cutané, est entouré d’un cercle rouge ; ses 
bords sont souvent taillés à pic, renversés, 
en dehors, et douloureux; enfin, l’ulcère 
syphilitique a une surface grisätre : ses 
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bords, rouges et dentelés, tendent à se dé- 
truire et à rendre la solution de continuité 
de plus en plus considérable. À ces carac- 
tères locaux s'ajoutent diverses circonstan- 
ces commémoratives, et, comme ayant plus 
de valeur encore, des désordres généraux qui 
démontrent qu’une atteinte profonde et spé- 
ciale a été portée à l'organisme entier, Aux 
applications toniques, dans le premier cas, 
aux topiques émoilients, dans les autres, il 
faut ajouter fréquemment l’usage interne de 
médicaments spéciaux, propres à combattre 
la maladie dont l’ulcère n’est souvent qu’un 
des effets : tels sont les aliments composés 
de végétaux frais et les antiscorbutiques 
dans le scorbut# les dépuratifs, leMsoufre 
et ses préparations dans les dartres; les 
mercuriaux, si souvent el si ayantageuse- 
ment remplacés par le régime et les adou- 
_cissants, dans la syphilis ; ete. 

Dans quelques cas, l’action répétée de 
substances irritantes sur les téguments les 
enflamme et les uicère. C’est ce qui a lieu 
chez les sujets dont les mains sont soumises 
à l'impression continuelle de matières âcres, 
ou de corps durs et rugueux ; chez les cui- 
siniers, les blanchisseuses et tous lesouvriers 
qui travaillent debout, et dont les jambes 
trempent dans l’eau froide ou se trouvent 
exposées à l’action directe du feu. Il faut 
alors éloigner d’abord les causes qui ont oc- 
casionné la maladie, recourir ensuite aux 
applications convenables, et maintenir les 
parties affectées en repos. La situation ho- 
rizontale, et une compression méthodique, 
exercée sur toute l'étendue du membre, 
suflisent presque toujours pour ouérir 


promptement les ulcérations des jambes. 


Cette compression, rendue permanente à 
l'aide de bandages ou d'appareils convena- 
bles , suffit même très-souvent pour préve- 
nir la récidive de la maladie, 

Les solutions de continuité, quelles 
qu’aient été leurs causes , laissent fréquem- 
ment «ans les organes, après leur guérison, 
des altérations de texture et de forme qui 
nuisent à l'exercice des fonctions, ou con- 
stituent des difformités plus ou moins hi- 
deuses. Ces altérations consistent, généra- 
lement , soit en des perforations ou en des 
destructions des parois de certaines cavités, 
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soit en des rétrécissements d'ouvertures 
normales ou en des organisations de brides, 
qui maintiennent immobiles , déviées et en 
contact, des parties importantes, qui de- 
vraient être séparées et susceptibles de 
mouvement. 

Lorsque les paupières , le nez, les joues, 
les lèvres , la paroi antérieure du cou et la 
trachée-artère, l’urètre et les téguments qui 
le recouvrent, les parois adossées de la ves- 
sie et du vagin chez la femme , ont éprouvé 
des pertes de substance considérables, et 
que leurs solutions de continuité sont cica- 
trisées , en laissant des ouvertures anorma- 
les plus ou moins grandes, l’art met à pro- 
fit, afin de remédier aux infirmités qui en 
résultent, les propriétés adhésives de nos 
tissus. Rafraichir les bords des plaies et les 
rendre saignants, puis les mettre et les 
maintenir pendant un temps suffisant en con- 
tact, soit entre eux , soit avec d’autres por- 
tions de peau , détachées de régions plus ou 
moins éloignées, telles sont les règles gé- 


IT TR Le LUI 


nérales qui président aux opérations de ce : 


Hanre Le. 

Dans les cas les plus simples, comme dans 
ceux du bec de lièvre, par exemple, les 
bords de la plaie étant excisés, on rappro- 
che l’une de l’autre les portions séparées de 
lorgane; et la suture, ordinairement en- 
tortillée, assure leur contact jusqu’à l’épo- 
que de l’adhésion, : 

Lorsque la perte de substance est trop 
considérable pour être effacée au moyen de 
la simple extension des parties, on parvient 
souvent à la combler en détachant, dans 
une seule ou dans plusieurs directions, les 
téguments qui forment les bords de la solu- 
tion de continuité, ce qui permet de les al- 
ionger davantage et d'appliquer leurs lè- 
vres rendues saignantes entre elles, C'est 
ainsi qu’on en use parfois pour les lèvres, 
les joues, le périnée , etc. 

Certains cas exigent que l’on cerne, au 
voisinage de l'ouverture à combler, un lam- 
beau de tégument que l’on applique sur 
elle, et qu'on y maintient jusqu’à la cicatri- 
sation, Tantôt ce lambeau tient à la plaie, 
avec un des bords de laquelle il se continue, 
de manière à ce qu’il n’éprouve, pour être 
placé convenablement, qu’un mouvement 
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de rotation ou de locomotion sur son pédi- 
cule, Tantôt, au contraire, il n’a aucune 


communication ayec la solution de conti- 
nuité à 


combler, et pour être appliqué sur 
elle, il faut imprimer à son Le “une 
te indispensable , afin de diriger sa 
surface saignante vers celle qu’on a prépa- 
rée pour le recevoir. 

Dans l'exécution de ce procédé, il im- 
porte , 1° de prendre bien exactement la 
mesure de la perte de substance qu'il s’agit 
de réparer, et de donner au lambeau une 
étendue d’un quart ou d’un tiers plus con- 
sidérable qu’elle, afin de pourvoir à la ten- 
dance extrême qu'il a à se rétracter ; 2° de 
détacher les téguments en laissant sa wie 
à leur face interne le plus d'épaisseur pos- 
sible de tissu cellulaire; 83° de donner au 
pédicule une largeur assez grande pour qu’il 
contienne la quantité de vaisseaux sanguins 
nécessaire au maintien de sa nutrition. 

La torsion de ces lambeaux sur leur pé- 
dicule ajoute à la difformité, comprime les 
vaisseaux, diminue leur influence nutritive, 


et par conséquent doit être évitée toutes les 


fois que la disposition des parties le permet. 

Une méthode souvent employée autrefois 
pour les pertes du nez, consistait à faire à 
Vavant-bras une plaie avec les lèvres de la- 
quelle on cousait les bords rafraichis de la 
déperdition de substance faciale , et à main- 
tenir les parties en rapport jusqu’à complète 
cicatrisation. Après cela on taillait sur le 


* membre une quantité suflisante de peau 


pour reformer la saillie nasale abattue. 

Cette adhésion a été quelquefois pratiquée 
entre deux individus, et lorsque la plaie 
‘avivée de l’un était Ride avec les bords 
d’une incision faite à l’autre, on taillait sur 
celui-ci une quantité de peau suflisante 
pour reconstituer ce qui manquait au pre- 
mier. | | 

On cite des exemples de réparations du 
nez opérées au moyen de l’avivement de la 
surface de la plaie résultant de Ia blessure, 
et de la prompte application d’un nez déta- 
ché à l'instant d’un autre individu. Des vo- 
leurs , dit-on , voulant remédier à la diffor- 


mité d’un de leurs chefs, vont chez un 


chirurgien , et, lui ayant entendu dire qu’il 


pourrait agir de cette facon, sortent de l’'of- | 


ficine, saisissent un passant , lui coupent le 
nez , et le font appliquer au visage du ban- 
dit, qui guérit fort bien. Quelques voya- 
geurs prétendent que, dans l’Inde, ce moyen 
est parfois employé, soit en négociant l’a- 
chat d’un nez nouveau, soit en s’emparant 
de force de celui du prochain. Il est inutile 
de multiplier davantage ces contes, qui 
ont trop longtemps déshonoré l’histoire de 
notre art. 

La transplantation des dents, si commu- 
nément employée encore dans le dernier 
siècle, n’était rien autre chose qu’un em- 
prunt de cette nature. Mais la dent placée 
dans l’alvéole des riches ou des puissants 
n’y vivait pas , elle y restait mécaniquement 
enchâssée ; et, bien qu’elle remplit d’une 
manière assez SM ee le double usage 
auquel on la destinait, c’est-à-dire d’effa- 


cer la difformité et de servir à la mastication, 


l'emploi des dents artificielles a cependant 
prévalu, 

Il est évident que, plus on dénude, plus 
on rétrécit à leur pédicule les portions de 
peau destinées à remplir les vides laissés 
par des pertes de substance, et plus on y 
affaiblit la puissance vitale , l'énergie circu- 
latoire , et plus on y prépare, par consé- 
quent, des chances de gangrène. Sous ce 
point de vue, le premier des procédés dé- 
crits est donc de tous le plus simple à la fois 
dans son exécution et le plus certain dans 
ses résultats, Le dernier, au contraire , ré- 
pugne à la morale, outrage lhumanité et 
ne réussit pas plus souvent que la réappli- 
cation d’une partie complétement abattue 
contre la surface d’où elle a été détachée. 
Pour les procédés intermédiaires , l'ordre de 
leur classement est aussi celui selon lequel 
il faudrait les ranger, en considérant les 
probabilités de leur succés. 

Ordinairement produites par les brûlures 
aux troisième et quatrième degrés, les ci- 
catrices saillantes, bridées, étroites, qui 
retiennent les parties dans l’immobilité, ont 
été, d’une part, observées, sur toutes les 
régions du corps, et de l’autre opposent à 
la chirurgie qui s’efforce de les étendre ou 
de les détruire une résistance dont il est 
difficile d'acquérir une notion exacte, si 
l'on n’en a pas éprouvé les effets, Ainsi que 
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le démontrèrent Dupuytren et Delpech , les 
cicatrices ont pour base un tissu fibreux, 
élastique ; solide, éminemment rétractile, 
qui résiste aux extensions, revient inces- 
samment sur lui-même après qu’elles ont 
cessé, ou se reproduit plus solide et plus 
épais après qu'il a été divisé. Aussi n'est-il, 
maloré leur apparente simplicité, aucune 
difformité plus rebelle à la puissance de l’art 
que celles dont les cicatrices bridées dont il 
s'agit sont la cause. 

Le procédé le plus simple qu’on puisse 
Jeur opposer consiste dans la division per- 
pendiculaire de toute leur hauteur, du bord 
libre à la base, sur un ou plusieurs points 
de leur étendue, et dans le maintien des 
parties, redevenues libres, au plus haut 
degré possible d’écartement. Le menton, 
attaché contre le sternum , sera relevé jus- 
qu’aux dernières limites de l’extension de la 
tête ; les doigts reployés dans la paume de 
la main , l’avant-bras fixé contre le bras, se- 
ront étendus sur des atteiles jusqu’à l’épo- 
que de la cicatrisation. Des corps étrangers 
solides , placés dans ia plaie, contribueront 
peut-être à ce que la cicatrice se reproduise 
avec sa forme primitive. Ce moyen est spé- 
cialement employé dans les adhérences pal- 
mées des doigts , etc. 

Quelques chirurgiens ont, avec raison, 
assimilé certaines cicatrices étroites, sail- 
lantes et membraneuses , au Jobule de l’o- 
reille, ou à la cloison du nez , ou à d’autres 
parties proéminentes du corps, dans les- 
quelles certains peuples sont dans l'usage 
de pratiquer des perforations , qui devien- 
nent permanentes , et se consolident par la 
présence de divers ornements. Ils ont pro- 
posé dès lors de perforer ces cicatrices près 
de leur base, de les traverser avec un fil de 
plomb, et de laisser ouérir le trajet fort 
court parcouru par celui-ci. Ce résultat 
étant obtenu , ils ont divisé le reste de la 
bride depuis l'ouverture faite jusqu’au bord 
saillant , et ont rendu ainsi aux parties leur 
liberté. Le point cicatrisé d’abord s’est op- 
posé, dans ce cas , à la force qui tend ordi- 
nairement à reproduire la bride. 

Delpech et plusieurs autres praticiens ha- 
biles ont pensé que le moyen le plus sûr 
d’empécher les brides de se renouveler, con- 
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siste à les exciser complétement par deux 


incisiofs parallèles à leur direction , et pé- à 
nétrant jusqu’au delà du tissu cellulaire qui ! 


ee 


leur Sert de base, de manière à enlever 
complétement celui-ci. Puis, les parties 
étant ramences à leur situation normale, 
on devait réunir d’un côté à l’autre les bords 
de la section faite, après avoir détaché la 
peau sur les deux côtés de la plaie, si cela 
semblait nécessaire , afin d'opérer une réu- 
nion parfaitement immédiate. J'ai plusieurs 
fois employé ce procédé avec un succès com- 
plet. 

Pour les lèvres, pour les paupières, main- 
tenues renversées à la suite de brèlures qui 
avaient détruit uné portion considérable de 
la peau de ces parties, on a pratiqué une 
véritable restauration des organes lésés en 
leur rendant une quantité de téguments 
équivalente à celle qu'ils avaient perdue. La 
bride étant divisée transversalement, ou 
mieux encore complétement excisée, et lor- 
gane se trouvant ramené dans sa situation 


naturelle , le chirurgien prend alors la me-. 


x. 


sure de la plaie devenue béante, et déta- 
che, près de cetie plaie, un lambeau de 
peau , à la manière ordinaire, qu’il tord sur 
son pédicule, ou qu’il tourne sans renver- 
sement, de manière à ce qu’il vienne s’ap- 
pliquer, par sa surface saisnante , contre la 
solution de continuité, où on le fixe au 
moyen de points de suture. 

Quelquefois enfin, on peut déplacer en 
quelque sorte la bride et arriver ainsi à la 
ouérison. Si, partant de la partie la plus 
mobile de celles qui sont rapprochées, deux 
incisions vont se réunir à angle aigu sur ja 
portion opposée, et comprennent entre elles 
non-seulement la cicatrice vicieuse, mais 
une portion de peau située au-dessous , on 
aura un lambeau en V, qu’il sera facile de 
détacher de son sommet vers sa base. Les 
parties étant ensuite ramenées à leur situa- 
tion normale ; ce lambeau contenant la ci- 
catrice sera étendu dans la plaie, dont fa 
portion la plus étroite, restée à découvert, 
pourra être facilement réunie d’un côté à 
l’autre , au-dessous de lui, Dans un cas où 
la tête était fixée sur la poitrine par suite 
d’une profonde brûlure au cou, j'ai récem- 
ment mis cette opération en pratique avec 
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un succès presque complet, et qui l’eût été 
entièrement si la gangrène, en frappant le 
sommet du lambeau, n’eût pas reproduit 
en partie la perte de substance. 

Il existe, ainsi que je l’ai déjà fait obser- 
ver, un singulier et affligeant contraste en- 
tre la simplicité apparente des cicatrices 
formant des brides et l'énorme difficulté que 
présente le rétablissement des mouvements 
que leur présence rend impossible. Il sem- 
ble qu’il n’y ait qu’une section à faire, et 


que tout va rentrer dans l’ordre normal, . 
tandis que les précédés les plus compliqués, 


les efforts les plus puissants , non-seulement 
échouent, mais laissent parfois le mal plus 
orand qu’il n’était auparavant. Le chirur- 
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gien ne saurait donc être trop circonspect 
dans les promesses qu’il pourra faire sur les 
résultats probables de ses opérations. Au 
surplus, parmi les procédés indiqués les 
incisions simples ne réussissent presque ja- 
mais, quelque précaution que l’on prenne 
ensuite pour maintenir les parties écartées; 
la perforation et la cicatrisation sur un corps 
étranger est déjà moins incertaine; mais 
l’excision suivie de la réunion, la séparation 
triangulaire de la cicatrice, la restauration 
u de la perte de substance au moyen d’un lam- 
beau pris sur les parties voisines , sont les 
moyens qui présentent le plus de certitude 
et qui, choisis d’après la diversité des cas, 
sont le plus généralement suivis de succès. 


LIVRE DEUXIÈME. 


MALADIES DE L'APPAREIL DE LA DIGESTION, ET OPÉRATIONS QU'ELLES RÉCLAMENT. 


CHAPITRE PREMIER. 


MALADIES DE LA PORTION SUS-DIAPHRAGMATIQUE DE L'APPAREIL DIGESTIF, ET OPÉRATIONS 
QUE L’ON PRATIQUE SUR ELLE. 


Afin de mettre un ordre rigoureux dans 
l'examen des lésions nombreuses qui peu- 
vent atteindre les organes compris dans ce 
chapitre, et dans la description des opéra- 
tions plus multipliées encore que ces mala- 
dies réclament, il convient de diviser Les 
unes et les autres suivant l’ordre des parties 
qui en sont le siége. | 


S Ier, Lésions pes LÈvREs ; ET OPÉRATIONS 
QU'ELLES NÉCESSITENT. 

L’adhésion congéniale des bords libres 
des lèvres est très-rare ; elle ne s'étend 
presque jamais au delà du voisinage des 
commissures de ces organes; etalors même 
qu'elle est le plus intime, un sillon trans- 
versal indique encore l'endroit où la sépa- 
ration normale devait exister. Si la réunion 


’ . r 
n est que partielle , une sonde cannelée ou 


le doigt indicateur, introduits dans la bou- 
che, éloignent les lèvres des gencives et 
servent de guide au bistouri boutonné, avec 
lequel on détruit l'adhérence qui s'oppose 
à la complète ouverture de la bouche. 
Lorsqu'il ne reste aucun espace libre entre 
les lèvres, il faut les séparer d’abord avec 
précaution dans un endroit, et passer en- 
suite la sonde à travers la plaie, comme dans 
le cas précédent. Les cris de l’enfant et l’ac- 
tion de teter suffisent pour prévenir toute 
union nouvelle : pour plus de sürété, on 
pourra placer cependant entre les lèvres, 


durant le sommeil, un linge légèrement 
enduit de beurre, afin de prévenirle contact 
immédiat des plaies. 

Si les lèvres étaient adhérentes aux gen-* 
cives ou à la langue, il faudrait diviser avec. 
des ciseaux mousses, ou avec le bistouri 
boutonné, les brides plus ou moins serrées 
qui forment cette union. Le doigt de la 
nourrice, passé de temps à autre dans la 
bouche, entre les parties séparées, prévient 
ensuite le renouvellement des adhérences; 
mais il importe qu’elle y apporte une aiten- 
tion minutieuse, sans laquelle l'adhésion ne. 
tarderait pas à se rétablir. j 

On a vu, à la suite des brûlures profondes 
des lèvres, ces organes s’accoler, se froncer 
en cul de poule, de manière à rétrécir con- 
sidérablement l'ouverture de la bouche et 
à rendre parfois presque impossible l’inges- 
tion des aliments. On conseille, dans des 
cas semblables, de diviser les cicatrices 
vicieuses, et de maintenir les parties écartées « 
avec le plus grand soin, afin de prévenir 
une coarctation nouvelle, à laquelle elles 
sont très-disposées. Ce procédé, quoique 
rationnel, est insuffisant dans le plus grand 
nombre des cas. Malgré les crochets atta- 
chés à des rubans fixés derrière la tête et. 
maintenant écartées les commissures nou- 
velles des lèvres, les divisions se cicatrisent, 
leurs angles s’effacent et la difformité se re-! 
produit. 

Afin de surmonter cette difficulté, et 
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d’opposer à la force de coarctation un ob- 
stacle insurmontable, M. Dieffenbach a 
imaginé de tapisser avec la membrane mu- 
queuse des joues la plaie destinée à agrandir 
la bouche, Lesujet étant assis sur une chaise, 
la tète maintenue appuyée contre la poi- 
trine d’un aide, le chirurgien, selon ce pro- 
cédé, soulève et tend Ets onianine qu’il 
se propose d'agrandir avec le pouce et le 
doigt indicateur de la main gauche, portés 
De la bouche, tandis que le pouce la sou- 
tient au duree puis il enfonce de la main 
droite une lame de ciseaux, solide, quoique 
bien évidée , un peu au-dessus de l'angle 
buccal, et la dirige d’avant en arrière, et 
un peu de haut en bas, entre la membrane 
muqueuse et les tissus extérieurs, jusqu’à 
la distance jugée convenable, et à l'endroit 
où il veut placer la nouvelle commissure. 
D'un seul coup de l'instrument , il divise à 
la fois la peau et lesauires parties comprises 
entre ses lames, Reportant les ciseaux vers 
la lèvre inférieure, il pratique de la méme 
manière une seconde incision, qui va se réu- 
nir en dehors, à la première, et cerne ainsi 
un lambeau extérieur de forme triangulaire, 


qui doit être disséqué et excisé. La mem- 


brane muqueuse reste seule intacte ; afin 
d’augmenter sa mobilité, on peut la déta- 
cher en haut et en bas des parties qu’elle 
tapisse, dans l'étendue de trois à quatre 
lignes. Après quoi, on la divise horizonta- 
lement au milieu de la plaie. Le sang étant 
arrêté, le chirurgien saisit chaque lèvre de 
la membrane muqueuse, l'amène au dehors, 
la met en rapport avec les téguments, et ly 
fixe au moyen de quelques points de suture 


entrecoupée, suffisamment rapprochés pour 


ne laisser aucun intervalle où le contact des 
deux membranes n’ait pas lieu. J’ai supposé 
dans cette description que l'opération est 
faite sur la commissure gauche; en opérant 
sur la droite, il faudrait ou changer le rôle 
des deux mains, ou introduire dans la bou- 
che le pouce de la main gauche, et appli- 
quer les deux premiers doigts au dehors, 
afin de soulever, de tendre et de soutenir les 
parties. 

Ce procédé ingénieux promet un succès 
complet. La modification de M. Campbelle, 


qui propose de la pratiquer avec le bistouri 


au lieu des ciseaux, n’ajoute rien à sa certi- 
tude et le rend moins facile. #: cw: 


lièvre. Chez és de sujets, elle est 
congéniale ; d’autres fois, elle succède à des 
plaies dont on a laissé les deux parties se 
cicatriser séparément. Dans le premier cas, 
une pellicule mince, rougeâtre et parfois un 
tissu érectile semblable à celui qui garnit 
le bord libre des lèvres, se continuent sur 
la solution de continuité; dans le second, 
celle-ci est recouverte par un tissu blan- 
châtre, solide, cutané, qui ne diffère en rien 
de celui des cidMrices ordinaires. On dit 
que le bec-de-lièvre est simple, lorsqu'il 
consiste en une seule fente; mais il peut 
être double, soit que les deux lèvres pré- 
sentent des divisions semblables, soit qu'il 
en existe deux sur un de ces organes. Enfin, 
le bec-de-lièvre est Lo pets compliqué 
de la saillie des dents antérieures ét d’une 
portion des os maxillaires; de la séparation 
de ces os ainsi que du voile palatin; de tu- 
bercules charnus développés dans l’écarte- 
ment des deux parties de l'organe, où même 
de l’adhérence ‘de celui-ci aux gencives. 
Chez certains sujets enfin, on trouve, entre 
les deux os maxillaires , Ms 0 incisifs qui 
en sont séparés latéralement par deux rai- 
nures ; de telle sorte que la voûte palatine 
présente la forme d’un Y. 

Le bec-de-lièvre congénial existe presque 
constamment à la pr supérieure ; il ne 
s'éloigne jamais sur les côtés au delà du ni- 
veau de l'aile du nez, et sa direction est 
ordinairement parallèle à l’axe du corps. Le 
bec-de-lièvre accidentel , au contraire , est 
aussi fréquent à la lèvre inférieure qu’à 
l’autre ; il est presque toujours simple , et 
peut affecter des directions plus où moins 
obliques. Celui-ci existe souvent en même 
temps qu’une perte plus ou moins considé- 
rable de substance à la lèvre ; l’autre, ainsi 
que l'avaient entrevu Franco et Paré, 
comme l’a démontré Louis , est toujours le 
résultat d’une simple division anormale des 
tissus , dont aucune partie ne manque. Ce- 


pendant ,1Lest un fait auquel ces Prose 
5* . 


68. 


n’ont pas accordé assez d'attention, c’est 
re la lèvre affectée de division congéniale 
s'étend toujours moins que l'autrés il n’y 
existe pas, il est vrai, de perte de Lébstaneel 
mais bien un Au de développement 
très-sensible chez certains sujets. Les lois 
connues de l’organogénésie rendent parfai- 
tement compte de cette observation, et pour- 
raient démontrer son exactitude, sila simple 
inspection des parties n’en fournissait une 
preuve plus directe et plus évidente encore. 

Roonhuysen, Muys, Ledran et quelques 
autres opéraient, dès l’âge le plus tendre, 
les sujets affectés de bec-de-lièvre congé- 
nial ; ils prétendaient qu’alors la réunion. 
est plus facile, à raison de la vascularité 
plus grande des tissus Let de ce que, les 
eines n'ayant pas encore contracté l’habi- 
tude des mouvements de succion, les lèvres 
peuvent rester dans une parfaite immobilité. 
En opposition avec cette pratique , beaucoup 
de chirurgiens pensent, avec Dionis, Garen- 
geot et Boyer , qu’il convient , en général, 
d'attendre jusqu’à ce que le tissu des lèvres 
ait acquis une assez grande fermeté pour 
supporter l’action des aiguilles. Vers l’âge 
de trois ans , suivant eux, les enfants sont 
assez raisonnables déjà pour ne plus jeter 
des cris inutiles ; les cicatrices s’opèrent 
aussi plus facilement qu'aux époques plus 
actives de la naissance; enfin, les os ont 
encore un grand CAN AEMEREER à acquérir, 
et l’on n’a rien perdu sous le rapport de la 
promptitude avec laquelle ces organes peu- 
vent se rapprocher , tandis que l’on a gagné 
beaucoup sous celui de la facilité d'opérer, 
et des conditions qui assurent le succès de 
l'opération. 

Dupuytren, prenant un terme moyen 
entre ces deux limites extrêmes, préférait 
l’époque de trois mois, pensant qu’alors la 
vie est plus assurée qu’à l’instant de la 
naissance, en même temps que l'enfant ou- 
blie plus facilement la douleur et n’entrave 
pas autant l’opération ou ses suites qu’il le 
ferait plus tard. Cette règle me semble de- 
voir être adoptée. 

Il ne convient d’y déroger que quand la 
division des lèvres s'oppose, chez les très- 
jeunes enfants , à l'exercice de la succion, 
ou lorsque la voûte palatine est tellement 
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fendue que la plus grande partie du lait 
qu’on leur verse dans la bouche revient 
par les fosses nasales. 

La division anormale des lèvres présente 
constamment la triple indication : 1° d’é- 
carter les complications qui sont suscepti- 
bles de s'opposer à l'exécution ou au succès 
de la réunion ; 2 d’aviver les bords de la 
solution de continuité ; 8° enfin de les af- 
fronter et de les maintenir en contact, Jus- 
qu’à la cicatrisation complète. 

Avant de procéder à l'opération , 1l faut 
examiner attentivement les parties , et re- 
médier aux désordres qui compliquent la 
solution de continuité et peuvent s'opposer 
à sa réunion. Quel que soit l’écartement des 
lèvres de la division ou des os maxillaires , 
il n’en résulte d’autre indication que celle 
d'opérer promptement. Seulement, si les 
bords du bec-de-lièvre étaient très-écartés, 
et si l’on ne pouvait les rapprocher sans ti- 
railler beaucoup la lèvre, il faudrait, afin 


d’habituer cet organe à la disposition nou- | 


velle qu’on veut lui donner , faire por- 
ter pendant quelques jours au malade un 
bandage unissant, propre à maintenir les 
parties en contact. Fabrice d’Aquapendente 
a, le premier , démontré les avantages de 
cette méthode. : 

La saillie des dents incisives, des portions 
osseuses qui les supportent, ou des os inci- 
sifs restés séparés du corps de la mâchoire 
supérieure , est une complication beaucoup 
plus grave que la précédente. L’extraction 
des dents n’est pasune opération importante, 
lorsqu'on l’exécute avant le commencement 
de la seconde dentition, parce qu’alors des 
dents nouvellesrepoussent, mieux arrangées 
que les premières. Mais il ne faut sites 
les dents persistantes qu’après avoir essayé 
de les replacer dans leur situation normale, 
à l’aide des procédés mécaniques dont ilsera 
question plus bas. Ludovic, Franco, Van 
Horn, Lafaye, et beaucoup d’autres praticiens 
habiles, n’hésitaient pas à enlever le bord 
trop saillant des os maxillaires supérieurs , 
et surtout à arracher les os incisifs proémi- 
nents entre les premiers. Mais le rétrécisse- 
ment de l’arcade dentaire était le résultat 
de cette perte de substance , et les dents des 
deux mächoires étaient exposées à cesser de 
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se correspondre. Desault a évité ces inconvé- 
nients, en repoussant en arrière, au moyen 
d’une compresse épaisse et d’une bande fixée 
à la nuque , les os incisifs etles dents qu'ils 
supportent. L'effet de la compression est 
alors d'autant plus rapide et plus heureux, 
que ces os, libres et isolés en bas , ne sont 
que faiblement aitachés en haut à la cloison 
nasale. Ce n’est que quand ce moyen a été 
employé sans succès que l'on peut recourir 
à la rescision; et, après l'avoir opérée, on 
doit attendre que l’irritation qu’elle entraîne 
soit dissipée, avant de s'occuper du bec-de- 
lièvre. Si quelque dent incisive, placée de 
champ, présentait en avant un de ses bords, 
il faudrait diminuer sa saillie, soit en la re- 
plaçant, Soit en faisant agir la lime sur elle. 
Chez les jeunes enfants, on pourrait extraire 
sans inconvénient la dent déviée ; et quel- 
quefois une lame de plomb étendue sur elle. 


empéchel'inégalité qu'elle produit de devenir 
nuisible. 


Lorsque des dents manquent, derrière la 
division anormale, on peut, afin de fournir 
un point d'appui aux moyens unissants, pla- 
cer sur celles qui restent , et jusqu’à la gen- 
cive, une plaque d'argent ou de plomb, que 
le bandage dont la lèvre sera couverte main- 
tiendra dans une situation convenable. 

Quand les bords du bec-de-lièvre sont 
écartés par un tubercule entièrement rou- 
geâtre et charnu, ou bien lorsque ce bouton, 
quoique recouvert par la peau, esttrès-petit, 
il convient de l'emporter d’un coup de bis- 
touri , ou de ciseaux. Chez les sujets où, 
étant solide et cutané, il présente un volume 
suffisant, on doit le respecter et le faire 
concourir à l’opération. 

Enfin , dans tous les cas, et surtout lors- 
que la lèvre est adhérente, il faut la détacher 
jusqu’au-dessus de l'angle supérieur de la 
division, afin que les bords de celle-ci puis- 
sent être aisément avivés, rapprochés, et 
mis en contact dans toute leur étendue. 

La maladie étant ramenée, au moyen de 
ces opérations préparatoires, à l’état de 
simplicité, il s’agit de rendre les bords du 


- bec-de-lièvre saignants et susceptibles d’une 


réunion immédiate. Thévenin à conseillé 
pour cela l'hydrochlorate d’antimoine ; Fa- 
brice d’Aquapendente faisait usage d'acide 


nitro- -muriatique ; d’autres ont proposé -de 
couvrir les surfaces que l’on doit : | 
cher avec une bandelette d’emplâtre. 
toire : maisilestévident que cesmoyet 
qu’une action longue, douloureuse, diff 
à diriger et souvent ifisufisantet ; aussi sont- 
ils généralement proscrits. On leur préfère 
universellement le bistouri ou les ciseaux. 

1° Un bistouri droit, à lame solide et à 
pointe bien acérée ; 2° une plaque de carton 
épais, de bois ou d'ivoire, longue de cinq 
où six centimètres et large de deux ou trois; 
3° quelques aguilles droites, cylindriques, 
sans chas, à pointe aplatie et très-aiguëê, ou 


| plus simplement encore des épingles ordi- 


naires, en laiton, bien étamées, bien aiguës 
et convenablement solides; 4° deux anses 
assez longues de fil ciré, une de fil simple 
et l’autre formée de plusieurs fils accolés 
entre eux; 5° enfin, si l'on Juge convenable 
de se servir des ciseaux, on remplace, par 
ceux de M. Dubois, le bistouri et la plaque 
dont il vient d’être question : tels sont les 
objets dont on a besoin pour pratiquer 
l'opération du bec-de-lièvre. L’exécution du 
pansement exige que l’on ait préparé : 
1° deux compresses minces, étroites, d’une 
longueur égale à la hauteur de la lèvre, et 
destinées à être placées sous les extrémités 
des aiguilles ; 2° un plumasseau léger, en- 
duit de cérat; 3° deux pelotes ovalaires, 
épaisses, ou deux compresses graduées; 
4° une bande, longue de trois aunes, large 
d’un centimètre ei demi, roulée à un ou à 
deux cylindres; 5° enfin, deux bandelettes, 
longues de soixante - quatre centimètres, 
aussi larges que les pelotes, et une fronde 
ordinaire pour le menton. 

Tous ces objets ayant été disposés, le 
chirurgien se place au devant du malade. 
Celui-ci doit être assis sur une chaise élevée, 
la tête fixée contre la poitrine d’un aide si- 
tué derrière lui, et qui place une de ses 
mains sur son front et l’autre sur son men- 
ton. Si la lèvre est mince, molle et spon- 
gieuse, comme chez les enfants, il faut pré- 
férer les ciseaux au bistouri pour la résection 
de ses bords : chez les adultes, au contraire, 
lorsque les tissus à retrancher sont épais, 
durs et solides, le second de ces instruments 
présente, peut-être, quelque avantage, Les 


TE plus faciles à manier; le bis- 
ex mé que le praticien soit Aibi detre, 


is, plus tard, les tissus Arts moins 
ciles à couper, et le second semble les di- 
nn les froisser autant que les autres. 
Les deux procédés doivent donc être égale- 
ment familiers au chirurgien, quoiqu’en 
général on préfère maintenant se servir, 
dans tous les cas, des ciseaux. 

Lorsque l’on emploie le bistouri , la pla- 
que doit être insinuée sous la portion droite 
de la lèvre. On fixe cet organe sur elle avec 
la main gauche, qui la pince et la soutient, 
de manière à ce qu'elle soit bien tendue 
sous le bistouri. Celui-ci étant saisi de la 
main droite, en troisième position, l’on en- 
fonce sa pointe un peu au delà de l'angle de 
Ja division anormale, et, son tranchant étant 
couché le long des parties à retrancher, on 
les divise d’un seul coup. La même opéra- 
tion est ensuite répétée du côté opposé; 
mais alors on change les instruments de 
main, le bistouri devant toujours être tenu 
avec celle qui correspond au bord qu'il s’a- 
git d'emporter. 

Lorsque l’on fait usage des ciseaux, ceux 
de M. Dubois sont les meilleurs, à raison de 
la solidité de leurs lames et de la perfection 
de leur tranchant. Ils seront tenus de la 
main droite. Un des côtés de la lèvre étant 
étendu avec l'autre main, l’on porte l’instru- 
ment sur son bord anormal, que l’on reiran- 
che d’un seul coup ; l’autre côté de la divi- 
sionest ensuite rafraichi de la même manière. 

Emporter, dans le bec-de-lièvre congé- 
nial, tout ce qui est rouge de la dre ; 
équarrir parfaitement la division, et rendre 
sa surface surpendiculaire à à celle des téou- 
ments; disposer si bien les incisions, que 


les bé de la plaie nouvelle se aisée 


en haut, à angle aigu ; sans rien conserver 
des anciens tissus : tell sont les règles les 


plus importantes relatives à ce premier 


temps de l'opération. Quoi qu’en dise M. Ri- 


cherand, il faut, surtout dans le bec-de- liè- 
vre accidentel , peut-être accompagné de 
destruction d'une partie de la lèvre, redou- 
ter d’occasionner une perte de substance trop. 
considérable ; on doit retrancher ce qui est 


> 


is 


partout, 
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indispensable pour rendre la plaie suscep- 
tible d’une réunion linéaire, mais rien au 
delà; trop de hardiesse à cet égard serait 
ali désavantageux qu’une timidité portée 
trop loin. 

Tout ayant été fait pour rendre la division 
anormale susceptible d’une réunion immé- 
diate, le chirurgien doit procéder à cette 
seconde et importante partie de l'opération. 
Les anciens, et la plupart des chirurgiens 
modernes, ont reconnu l'utilité de la suture 
dans ce cas. Franco et Purmann, presque 
seuls, crurent devoir lui substituer les em- 
plâtres agolutinatifs; et Louis renouvela ce 
prdvédé; qui était, à Vétnrt où il écrivait, 
tombé en désuétude, et auquel ïl ne put 
rendre qu’un instant de vogue. En effet, si 
l'introduction des aiguilles est douloureuse, 
si des accidents ont suivi leur emploi mal 
dirigé, les emplâtres sont presque constam- 
ment insuflisants, el ne peuvent assurer une 
réunion parfaitement exacte dans toute l’é- 
tendue de la division. D'ailleurs, la suture 
entortillée, lorsqu'elle est méthodiquement 
exécutée, n’entraîne en définitive aucun 
accident, et réussit sur presque tous les su- 
jets, de manière à ne laisser aucune diffor- 
mité désagréable : aussi les praticiens sont- 
ils universellement revenus à son usage. 

Aux aiguilles d'argent, préconisées par 
Sharp et Houstet, et surmontées d’une pointe 
d'acier susceptible de se dévisser de dessus 
la tige ; aux aiguilles d’or proposées par Le- 
dran et adoptées par Bell et Desault, on 
peut substituer des aiguilles d’acier poli, 
qui présentent cependant l'inconvénient de 
s’oxyder, de manière à rendre quelquefois 
leur extraction douloureuse et difficile, 
Aussi préfère-t-on généralement aujour- 
d'hui, à tous ces instruments compliqués, 


/ spéciaux, coûteux ou difficiles à se procu- 


rer, des épingles ordinaires, en laiton, con- 
venablement étamées, et d’une solidité 


suffisante. Ces instruments pénètrent avec 


facilité, sont peu altérables, se rencontrent 
et soutiennent parfaitement l'ef- 
fort des parties ainsi que l'action des fils. Il 
importe, au surplus, de ne pas oublier que 
le succès de l'opération dépend moins de la 
forme et de la matière des aiguilles em- 
ployées que de la manière de ies placer et 
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de les assujettir. C’est là ce qui doit spécia- 
lement fixer l'attention du chirurgien, 

Le bord gauche de la lèvre étant ‘saisi 
avec la main gauche, le chirurgien y en- 
fonce, à deux lignes de la plaie, et à une 
ligne au-dessus de la limite des téguments, 
la pointe d’une des aiguilles ou épingles 
dont il a fait choix, et dont la tige aura été 
rendue plus glissante au moyen d’un corps 
gras, comme le cérat, l'huile ou le beurre. 
Dirigé de dehors en dedans, d'avant en ar- 
rière, et un peu de bas en haut, cet instru- 
ment doit sortir entre les trois quarts anté- 
rieurs et le quart postérieur de l'épaisseur 
de l'organe, à une demi-ligne au-dessus du 
point de son entrée. L'aide; placé derrière 
le malade, pousse les parties en avant, afin 
de les Hépprache. Le bord droit est Te 
saisi, porté contre l’autre, de manière à lui 
correspondre parfaitement, et la pointe de 
l’aiguille doit le traverser à son tour de de- 
dans en dehors, d’arrière en avant, et dehaut 
en bas, afin de ressortir exactement vis-à- 
vis du point de son entrée sur l’autre côté. 
L’instrumentayant parcouru dans les parties 
une ligne courbe à convexité supérieure, 
il en résulte que sa tige fait saillir en bas les 
bords de la plaie, de manière à imiter, dans 
le bec-de-lièvre central de la lèvre supé- 
rieure, le petit bouton que l’on remarque au 
milieu du bord libre de cet organe. On sent 
‘que, dans toutes les autres variétés de la 
maladie, un tel procédé serait inutile, et 
qu’il faut se contenter de mettre de niveau 
les deux parties opposées de la lèvre. Sur 
cette première aiguille, on jette une anse de 
fil ciré, qu’un aide tire légèrement en bas, 
pendant que le chirurgien place les autres 
aiguilles. Si le sujet est jeune, deux points 
de suture suffisent; trois sont nécessaires 
chez les sujets adultes. Dans tous les cas, 
cette partie de l'opération étant terminée, 
on place sur la première épingle la partie 
moyenne d'un long ruban composé de deux 
fils cirés; les chefs en sont portés en bas, 


entre la peau et les extrémités de linstru- 
ment, puis croisés sur lui et reportés en 


haut, de manière à former un 8 au devant 


des bords rapprochés de la lèvre et autour 


de la tige métallique. Lorsque ces jets pa- 
raissent assez multipliés, on entre-croise les 


fils dans l'intervalle de la première épingle 
à la seconde,, autour de laquelle on les en- 
trelace de la même manière. Enfin Si la 
suture est à trois points, on termine pa Vé- 
pingle la plus rapprochée du nez. Pen lant 
la durée de cette application du fil ciré,: 
l'aide, chargé de l’anse de fil simple, n’a pas 
cessé de la tirer doucement en bas, afin de 
fixer et d’étendre la lèvre; mais devenue 
ensuite inutile, on coupe ses $ bouts près de 
l'organe. 

| Bien que l’apposition des bords de la plaie 
suffise ordinairement pour arrêter l'écoule- 
ment du sang, il convient toutefois de sur- 
veiller pendant quelques instants encore les 
Jeunes opérés, car Louis et Bichat citent 
des exemples d’hémorragies fournies par 
Ja face buccale de la lèvre, et devenues mor- 
têlles chez les enfants, qui sucçaient et ava- 


Jaient le sang à mesure qu’il s’écoulait. 


Après la résection du hbec-de-lièvre acci- 
dentel latéral, il serait peut-être quelquefois 
nécessaire de placer une ligature sur le 
tronc divisé de l'artère labiale correspon- 
dante, ou de la soumettre à la torsion. 

Les parties étant nettoyées du sang qui 
les salit, deux petites compresses longuettes 
sont plissées sous les extrémités des aiguilles 
ou des épingles, dont on peut enlever avec 
de forts ciseaux la tête et la pointe ; un plu- 
masseau léger, enduit de cérat, recouvre 
la plaie. Les deux compresses épaisses et 
graduées, ou les deux pelotes ovalaires des- 
tinées à être appliquées sur les joues, y 
sont placées et maintenues par l’aide, qui 
n’a pas dù cesser durant toute Mn tion 
de porter les parties en avant. Alors, on 
applique le bandage. Celui de Louis, qui 
me semble le meilleur, exige que la bande 
soit roulée à deux cylindres inégaux. On 
applique le plein de cette bande sur le front; 
ensuite les cylindres, portés en arrière au- 
dessus des oreilles, sont entre-croisés à la 
nuque et ramenés en avant, qi) les com- 
presses qui garnissent les joues ; à à l'endroit 
de la plaie, la portion la plus longue de la 


bande présente deux boutonnières ; Ja plus 


courte est fendue en deux chefs, qui doi- 
vent être passés dans les ouvertures de 
l’autre ; les extrémités opposées sont tirées 
en sens contraire, famenées à la nuque, et, 
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de là, autour de la tête, où l’on épuise la 
Dates par des ire qui.affermissent 
l'appareil. Le bandage de Dur diffère 
peu du précédent : la bande au moyen de 
laquelle on l’exécute, ést roulée à un cylin- 
dre ; on.en fixe le chef par deux circulaires 
autour du crâne, et le portant ensuite en 
bas, sur l’une et l’autre des compresses qui 
garnissent les joues ainsi que la lèvre opé- 
rée , on fixe les parties dans l’état de rap- 
prochement; après quoi on remonte à la 
nuque, et l’on termine par des circulaires 
autour de la tête. Deux bandelettes, fixées 
aux compresses des joues et aux Jets de 


bande qui les soutiennent, sont portées en 


haut et entre-croisées sur le sinciput; la 
fronde, appliquée sous le menton, achève 
d’assurer la solidité de l'appareil, et prévient 
les mouvements trop étendus de la mâchoire 
inférieure. 

S'il existe deux fentes à la même lèvre, 
on peut, lorsque la portion moyenne est 
étroite, la traverser avec les aiguilles après 
avoir avivé ses bords. Quelquefois cette 
portion ne peut descendre jusqu’au niveau 
du bord libre de l'organe : on doit alors lui 
donner une forme triangulaire, de telle 
sorte que sa pointe, placée en bas, soit com- 
prise et maintenue par l'aiguille qui traverse 
son sommet entre les deux autres parties de 
la division. Chez les sujets dont la portion 
moyenne du bec-de-lièvre est très-large, il 
ya de l'avantage à pratiquer l'opération en 
deux temps, parce que l'organe n'étant pas 
traversé à la fois par quatre ou six aiguilles, 
son irritation est moins violente, et les 
tiraillements que supporte sa partie centrale 
sont aussi moins considérabies, ce qui doit 
contribuer à rendre le succès plus assuré. 
On peut cependant aussi faire la double 
opération dans la même séance. 

Le malade ne doit prendre durant les 
premiers jours que quelques bouillons ou 
ces aliments mous : il évitera tout ce qui 
PAU communerdagmonremen Es 
dus et violents à la partie opérée. Le troi- 
sième ou le quatrième jour, l'appareil peut | 
être levé. On ôte avec précaution le ban- 
dage : un aide maintient les parties rap- 
prochées, aussitôt que les pelotes sont deve- 
nues libres: on extrait ensuite les aiouilles, 
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après avoir enduit leur bout de cérat, et en : 
soutenant le côté de la lèvre vers lequel on ! 
les tire. Les fils peuvent et doivent être lais- : 
sés en place, surtout s’ils adhèrent aux par- | 


ties, afin de maintenir leur contact. Des 


emplâtres agglutinatifs remplacent lesépin- 


gles, dont la présence plus longtemps pro- 
longée aurait pour effet de couper la partie, 
et d'ajouter des cicatrices transversales à la 
cicatrice principale résultant de l'opération. 
Enfin, un plumasseau et un nouveau ban- 
dage unissant complètent ce second appa- 
reil, qui ne doit plus être levé que lorsque 
la cicatrice sera entièrement consolidée. 

Après la réunion, la’ douce et constante 
pression exercée par les téguments et les 
muscles, sur la mâchoire supérieure, suffit 
souvent pour rapprocher les os maxillaires, 
lorsque leur écartement complique le bec- 
de-lièvre; et cette difformité disparaît d’au- 
tant plus promptement qu’elle est moins 
considérable, et que le sujet est plus jeune. 

Bien que différentes du bec-de-lièvre 
proprement dit, les divisions accidentelles 
et récentes des lèvres doivent cependant 
être traitées d'une manière analogue. Les 
emplâtres agglutinatifs, lorsque lorgane 
n’est pas divisé dans toute son épaisseur, 
la suture, dans les cas contraires, comme 
après la résection du bec-de-lièvre, et le 
bandage unissant : tels sont les moyens à 
employer pour obtenir leur guérison sans 
difformité,. 

La membrane muqueuse buccale forme, 
chez quelques sujets, à la face interne de la 
lèvre supérieure, un bourrelet volumineux, 
flasque et rougeûtre, saïllant au dehors, or- 
dinairement divisé en deux parties par une 
adhérence plus intime sur la ligne médiane. 
Cette disposition accompagne assez souvent 
une sorte d’atrophie, ou de développement 
incomplet de la portion cutanée de la lèvre, 
et alors on ne doit pas y toucher. Mais 
lorsque l'organe à une hauteur convenable, 
la membrane muqueuse hypertrophiée peut 
être emportée sans inconvénient, à l’aide 
d’un procédé fort simple. Le malade étant 
placé comme pour l’opération du bec-de- 
lièvre, le chirurgien saisit avec des pinces 
à ligature, portées en travers, le bourrelet 
muqueux , et l’excise, à l’aide des ciseaux, 
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à une hauteur convenable. La petite plaie 
ne tarde pas à se cicatriser, et les parties 
reprennent leur forme normale. 

Une opération analogue, mais moins lé- 
gère, remédie assez bien à ce gonflement, 
parfois accidentel, mais le plus ordinaire- 
ment congénial, de la lèvre supérieure, 
difformité assez commune chez les sujets 
très-lymphatiques, et qui accompagne sou- 
vent les écrouelles. Le sujet étant assis et 
maintenu comme il a été dit précédemment, 
le chirurgien saisit de la main gauche la 
commissure droite des lèvres et la tire en 
avant, tandis qu’un aide , placé derrière le 
malade, s'empare de la commissure gauche. 
La lèvre présente alors en avant son bord 
libre, convenablement tendu; et c’est sur 
ce bord, entre les deux feuillets cutané et 
muqueux de l'organe, que le bistouri est 
porté. On détache, de bas en haut, la mem- 
brane muqueuse buccale et une épaisseur 
plus ou moins srande du tissu cellulaire la- 
bial, selon le volume des parties. Lorsqu'on 
est arrivé au voisinage du frein de la lèvre, 
le Jlambeau doit étre retranché à sa base, 
avec des ciseaux bien évidés. La lèvre, dé- 
doublée, reprend par cela même son vo- 
lime naturel, et l’on favorise son affaisse- 
ment, ainsi que son retour à une meilleure 
direction, au moyen d’un bandage léoère- 
ment compressif. 

Les lèvres sont fréquemment le siége des 
ulcères cancéreux rongeants, dont nous 
_ avons déjà parlé. Cest ici encore le cas de 
rappeler que ces maladies, contre lesquel- 
les on croit ne pouvoir employer d’autre 
traitement que la cautérisation ou l’excision 
ces tissus affectés, sont parfois susceptibles 
d'être guéries au moyen des applications 
emollientes, des saignées locales, et de mé- 
d'cations internes, antiphlogistiques ou ré- 
vulsives, méthodiquement administrées, 
Presque constamment, l’ulcère occupe la 
icvre inférieure, et s'étend plus ou moins 
ioin, de son bord libre vers sa base. Lors- 
que l'opération paraît enfin indispensable, 
il convient d'y recourir promptement, et de 
_ l'exécuter quelle que soit l'étendue du mal, 
pourvu toutefois que les ganglions sous- 


_ naxillairesetcervicaux ne présententencore 


aucune tuméfaction suspecte; Le voisinage 


de la bouche rendrait l’action de la pâte ar- 
senicale dangereuse : la salive, en l’humec- 
tant, la détacherait trop tôt; et il est rare, 
en définitive, qu’elle réussisse, à moins que 
le bord libre de la lèvre ne soit épargné, ce 
qui est fort rare. 

Dans les cas, assez ordinaires, où l’ulcé- 
ration n’occupe que le bord libre, ou seule- 
ment la moitié supérieure de la hauteur de 
la lèvre inférieure, on peut l'emporter avec 
le bistouri, en retranchant par une section 
demi-circulaire toute la partie malade. A la 
suite de cette opération, les vaisseaux, s’ils 
donnent trop de sang, doivent être liés, et 
la plaie pansée comme toutes les divisions 
avec perte de substance. Bientôt des bour- 
geons celluleux et vasculaires s’élèvent de 
sa surface ; les extrémités de la solution de 
continuité se rapprochent de son centre; 
et, bien qu'il ne s'opère pas de régénéra- 
tion organique, la lèvre reprend cependant, 
en grande partie, son élévation normale, de 
manière à ce qu'il ne résulte de l’opération 
ni difformité très-désagréable, ni gène sen- 
sible dans les mouvements de l’organe, J’ai 
pu constater récemment, à la clinique de 
la faculté de médecine de Strasbourg , l’ef- 
ficacité de ce procédé, que M. Richerand 
s’est attribué, bien que l’on en trouve l’idée 
première dans l’ouvrage de Fabrice d’Aqua- 
pendente, et qu’il fût pratiqué à l'Hôtel- 
Dieu, longiemps avant que l’on songeût à y 
recourir à l'hôpital Saint-Louis. 

Lorsque l’ulcère cancéreux s'étend jus- 
qu'à l'endroit où la membrane muqueuse 
se replie de la mâchoire inférieure der- 
rière la lèvre, on donne sénéralement en- 
core le conseil de cerner la maladie par 
deux incisions qui, descendant de chacun 
de ses côtés, vont se réunir à angle aigu au- 
dessous d'elle. On détache ensuite les par- 
ties altérées, en ayant soin de n’en laisser 
aucune portion suspecte adhérente à l'os. 
Puis, afin de rendre les lèvres de la plaie 
plus mobiles et plus faciles à rapprocher, 
on les sépare d’un côté et de l’autre des 
parties sous-jacentes, et on les réunit au 
moyen de la suture entoriillée, comme on 
le ferait après la rescision du bec-de-lièvre, 
C’est surtout lorsque le cancer se prolonge 


jusqu’au menton, que cetie séparation des 
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lèvres de la plaie d'avec la surface maxillaire 
est indispensable, afin de permettre aux 
téguments de s'étendre, et à la réunion de 
s’opérer inférieurement, aussi bien qu’à la 
partie supérieure. Il est important, enfin, 
dans tous les cas de ce genre, d'assurer une 
coaptation exacte de l'angle déclive de la 
plaie, à travers lequel la salive tend constam- 
ment à s'ouvrir un passage, et à former une 
fistule, parfois opiniâtre et difficile à guérir. 

Lorsque le cancer a son siége à la com- 
missure des lèvres, il convient que les in- 
cisions, partant de la partie voisine des 
deux organes, se réunissent plus ou moins 
loin, à angle aigu, sur la joue. Il résulte de 


l'opération une plaie transversale, qui se 


continue avec l’ouverture de la bouche. Le 
chirurgien doit ensuite lier l’artère labiale, 
dont il a presque constamment intéressé le 
tronc, et réunir la solution de continuité au 
moyen d’un point de suture entrecoupé, 
placé du côté de la bouche , et d'emplâtres 
agglutinatifs appliqués sur la joue. La su- 
ture entortillée serait préférable si la perte 
de substance était étendue et le rapproche- 
ment difficile à opérer. Une bande, médio- 
crement serrée, et maintenant la charpie 
et les compresses dont on couvre la plaie, 
relèvera la mâchoire inférieure, et ne per- 
meltra pas aux dents de s'écarier au delà 
de ce qui est nécessaire pour l’ingestion de 
quelques aliments liquides. 

Le procédé décrit précédemment pour 
l'extirpation du cancer de la lèvre infé- 
rieure, au moyen d’une excision triangu- 
laire , est nécessairement suivi d’un rétrécis- 
sement de l’ouverture buccale proportionné 
à l'étendue de l'organe qui a dü être em- 
portée. Or, malgré les assertions contraires 
de quelques chirurgiens, l’extensibilité des 
tissus est loin de faire disparaitre toujours 
la difformité, ou même de rendre à la bou- 
che l'ampleur indispensable pour la pré- 
hension convenable des aliments, L’expé- 
rience semble avoir démontré, en outre, 
que les tiraillements dont la cicatrice bridée 
est le siége constituent pour elle une cause 
incessante d'irritation, et, par suite, une 
circonstance susceptible de favoriser la re- 
production du mal. Ajoutez, enfin, que le 
procédé dont il s’agit serait inexécutable, 


si le cancer s'étendait en largeur, au point 
de ne pas permettre, après son extirpation, 
de réunir les lèvres de la plaie d'un côté à 
l’autre. Il faudrait alors se borner à un rap- 
prochement incomplet, diminuer autant que 
possible la difformité, et remédier enfin à la 
perte de la lèvre, au moyen d’une lèvre 
d'argent ou de cuir bouilli, expédients gros- 
siers et presque toujours insuffisants. 

La pratique, sur ce point , a recu d’heu- 
reuses modifications ; et l’on peut établir 
en principe que toutes les fois que le can- 
cer labial dépasse l’étendue de huit à douze 
lignes en largeur, il convient, après avoir 
enlevé la portion malade de la lèvre, de pro- 
céder immédiatement à la reconstruction 
de l’organe, au moyen des parties saines 
voisines. Il est évident aussi que cette re- 
construction devra être tentée, par un des 
procédés indiqués plus bas, toutes les fois 
que la lèvre aura été détruite accidentelle- 
ment, comme à la suite des brûlures, des 
plaies et d’autres lésions analogues, en ayant 
d'abord l'attention d’aviver les cicatrices, 
et de rendre les bords de la division mo- 
biles et susceptibles de réunion. 

Un des procédés les plus simples de res- 
taurer la lèvre inférieure , en même temps 
que d'enlever les ulcères cancéreux qui 
peuvent l’affecter, consiste à faire descendre 
du bord libre de l’organe, en dehors de la 
maladie, deux incisions parallèles, que le 
chirurgien prolonge au-dessous du bord 


 maxillaire, jusque, plus où moins loin, vers 


la région hyoïdienne, selon la hauteur de la 
résection à opérer. Ün large lambeau qua- 
drilatère étant ainsi cerné, le chirurgien le 
détache, de la lèvre vers le cou, en conser- 
vant à la peau le plus de tissu cellulaire sous- 
cutané possible. Après quoi il retranche, 
par une section nette et transversale, toutes 
les parties altérées. Faisant ensuite fléchir 
la tête, et élevant le lambeau jusqu’à ce que 
son bord libre soit de niveau avec ce qui 
reste de la lèvre, il le fixe dans cette situa- 
tion au moyen d'un nombre convenable 
d’épingles et de la suture entortillée. Un 
bandage, analogue à celui qu'on emploie 
pour les plaies en travers de la région anté- 
rieure du cou, est appliqué, et maintient 
l'appareil dont on recouvre la plaie. J'ai 
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employé récemment, avec un entier succès, 
à la clinique de la faculté de Strasbourg, ce 
mode opératoire, qui avait déjà réussi à 
M::Roux. Je crois toutefois devoir ajouter 
aux préceptes gén néralément établis pour 
son exécution, celui d’écarter un peu l’une 
de l’autre les deux incisions parallèles, lors- 
qu’elles sont arrivées au-dessous de la mâ- 
choire. La peau du cou, plus mince et moins 
résistante que celle du menton, a une 
grande tendance à s ’allonger en tre et 
à former une languette étroite; de telle 
sorte que, lorsqu'on néglige de lui ménager 
plus de largeur, le lambeau prend la forme 
d’un triangle dont la pointe, placée en bas, 
semble laisser des doutes sur ses moyens de 
nutrition. 

Au lieu du lambeau quadrilatère autrefois 
déjà conseillé par Chopart, on peut, après 


avoir enlevé par une section demi-circu- 


laire toute la partie cancéreuse de la lèvre, 
saisir le bord inférieur de la plaie, le sou- 
lever, le détacher de la mâchoire inférieure 


et de la région sus-hyoïdienne du cou, de 


la bouche, 


manière à en former un large tablier, qui 
sera ensuite remonté jusqu’à une hauteur 
convenable, et fixé dans cette situation au 
moyen de bandelettes agglutinatives et du 
bandage unissant, Si le cancer dépassait 
le niveau des commissures labiales , le chi- 
rurgien devrait prolonger l'ouverture de 
en incisant ces angles; puis, 
l'extirpation étant faite, et ao dissection 
achevée, le lambeau serait suspendu, à l’aide 
de points de suture, aux portions externes 
et supérieures de la plaie. 

Lorsque l’un des côtés de la lèvre est seul 
affecté, et que le cancer s'étend vers la com- 
missure correspondante, en laissant l'autre 


intacte, le chirurgien doit, selon M. Roux 


de Saint - Maximin, prolonger d’abord 
l'angle de la bouche du côté malade, en 
passant au-dessus du mal, puis, de ce point 


extrême, abaisser obliquement, en avant et 


en dedans, jusqu'au-dessous du menton, 
une seconde incision, dont la longueur éoa- 
lera celle de la première. Enfin, une troi- 


 sième section commencant sur la partie 


saine de la lèvre, sera portée obliquement 
en dehors, au-dessous du cancer, jusqu’à la 
seconde, sur laquelle elle tombera. La partie 
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malade étant détachée, le chirurgien dissé- 
quera la portion Mérieure de la plaie; puis, 


remontant la seconde incision vers la pre- 


mière, il la fixera en contact avec elle, au 
moyen de points de suture. La troisième di- 
vision, devenue, par ce mouvement, hori- 
zontale, d’oblique qu'elle était, remplacera 
le bord libre de la lèvre, et conservera ainsi 
la forme de la bouche. 

Dans un cas où la totalité de la lèvre était 
altérée, M. Lisfranc, après avoir emporté 
lès parties malades, fit descendre, de la por- 
tion moyenne de la plaie, une incision per- 
pendiculaire qui gagna la région sus-hyoi- 
dienne ; puis, disséquant les parties latérales 
des deux lambeaux, il les éleva, les réunit 
et les maintint au niveau des commissures 
de l'ouverture buccale. C’est le procédé de 
M, Roux de Saint-Maximin avec une incision 
moyenne et verticale de plus. 

Si le cancer a été emporté par une inci- 
sion en V à ouverture très-considérable, on 
peut prolonger en dehors les deux commis- 
sures labiales, disséquer les lèvres latérales 
de la plaie, les allonger et réunir les parties 
sur la ligne médiane, Par suite de cet allon- 
gement, une portion des plaies des joues 
viendra faire partie de l'ouverture de la 
bouche, et remplacer le bord libre détruit 
de la lèvre inférieure. La lèvre supérieure 
conservant ses dimensions, les parties cor- 
respondantes des deux plaies horizontales 
seront fixées par d’autres points de suture. 
À -t-il fallu enlever la maladie par une inci- 
sion quadrilatère ? prolongez en dehors les 
angles de la bouche ; prolongez également, 
dans la direction du rebord maïxillaire infé- 
rieur, les angles externes et inférieurs de la 
plaie; disséquez les deux lambeaux latéraux, 
allongez-les, réunissez-les sur la ligne mé- 
diane, puis en bas au rebord cervical de la 
plaie, et en haut à ce qui dépassera la lèvre 
supérieure, et vous aurez reproduit la lèvre, 
en même temps que maintenu à la bouche 
sa forme et sa largeur. 

Il importe dese rendre ces divers procédés 
familiers, parce que, bien qu’ils n'aient au- 
cune supériorité absolue les uns sur les 
autres, ilest cependantdes cas qui réclament 
l'exécution spéciale et exclusive de quel- 
qu’un d’entre eux. 
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Quant*à celui que mit en usage M. le 
professeur Roux, et qui consista à retran- 
cher une portion de la mâchoire inférieure, 
afin de diminuer le contour de cet os, et de 
rendre possible la réunion de la lèvre at- 
teinte d’une grande déperdition de sub- 
stance, bien qu'il ait réussi, il constitue une 
opération trop grave pour qu'il convienne 
d'y avoir recours sans une absolue néces- 


sité. 
S I. Lésions DE L’OS MAXILLAIRE INFÉRIEUR, 


Les fractures de la mâchoire inférieure 
sont presque toujours directes. Simples, et 
affectant le corps de l'os, il suffit, pour les 
réduire, de rapprocher les arcades dentai- 
res, de mettre les fragments en contact, et 
d’assurer leur immobilité , au moyen de com- 
presses épaisses, trempées dans une liqueur 
résolutive solidifiable, et couchées le long 
de la base de l'os. Une fronde, ou le bandage 
nommé chevestre, suffisent ensuite pour 
maintenir l'appareil. 

Si un fragment plus ou moins considérable 
était détaché du reste de l'os, mais encore 
adhérent, au moyen des parties molles, il 
faudrait le maintenir en place, en liant les 
unes aux autres les dents voisines, etenre- 
doublant de précaution dans l’application 
de l’appareil. Les esquilles entièrement iso- 
lées doivent étreextraites. 

Lorsque les branches de la mâchoire sont 
fracturées, les muscles masséter et ptéry- 
goïdien interne , qui s’attachent aux deux 
fragments, les maintiennent en rapport, de 
telle sorte que l’appareil le plus simple suffit 
pour procurer une consolidation exempte 
de difformité. 

Enfin, dans les fractures du col du condyle 
maxillaire , le fragment supérieur étant 
porté en avant et en dedans par le muscle 
ptérygoïdien externe, et rien ne pouvant 
s'opposer à cette déviasiais il faut placer 
une compresse épaisse derrière l’angle de 
Ja mâchoire, dans l'intention de porter le 
reste de l'os dans le même sens, et d'obtenir 
ainsi une coaptation exacte. 

Dans tous ces procédés, l’arcade dentaire 
supérieure sert d’attelle à la mâchoire in- 
férieure brisée, et c’est de l'application 
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exacte de ces parties l’une contre l’autre que 
dépend la coaptation régulière de la frac- 
ture. 

Boyer avait imaginé, dans l'intention de 


maintenir plus exactement les fractures 


doubles, ou celles qui | résentent plusieurs 
fragments, de tailler un morceau de liége 
en fer à cheval, et d’y creuser deuxrainures, 
afin d'y loger les deux rangées inférieure et 
supérieure des dents. Rudenick, après avoir 
placé, dans des cas semblables, une attelle 
parabolique en bois sous la mâchoire, et 
une lame d’argent sur les dents , réunissait 
ces deux pièces d'appareil à l’aide d’une 
lame d’acier recourbée, portant en bas un 
écrou. L'action de celui-ci avait pour effet, 
d’une part, d'appliquer avec force la lame 
d'argent sur les dents, de l’autre, de pousser 
en sens contraire, au moyen d’une plaque 
armée de dents, l’attelle parabolique con- 
ire le rebord maxillaire. Busch supprima 
l’attelle, et la remplaça par une plaque d’a- 
cier qui était soutenue par l’écrou; et la tige, 
s’élargissant vers la bouche, y formait une 
seconde plaque qui s’étendait sur les dents, 
de manière à rendre également inutile la 
lame d’argent de Rudenick. Enfin l'appareil 
de M. Houzelot est plus simple encore ; il 
consiste en deux plaques, une buccale ou 
dentaire, garnie de liége à sa face inférieure, 

et Date aentnte ou cutanée, recouverte 
de compresses ; ces deux plaques sont pous- 
sées l’une vers l'autre, au moyen d’une vis 
de rappel. 

Ces mécanismes ont pour objet de pincer 
la fracture entre deux attelles, et de per- 
mettre au malade de mouvoir la mâchoire 
inférieure , sans nuire à sa consolidation. 
Mais ils sont difficiles à maintenir en place; 
la salive s'écoule continuellement par l’in- 
tervalle que leurs branches laissent libre 
entre les lèvres, et dans un cas où jai 
vu employer celui de Houzelot , on fut 
obligé d’y renoncer. Quant à la gouttière 
de Boyer, elle ne dispense pas de maintenir 
les deux màchoires appliquées lune contre 


l’autre ; et comme les arcades ne se corres- 


pondent pas exactement dans l’état normal, 
ilest difficile de la construire et de l’adapter 
juste. En dernier résultat, l'appareil ordi- 
naire, surtout si l’on substitue pour le con- 


ris cn d'est 
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struire des bandes en emplâtre agglutinatif 
aux bandes ordinaires, qui se déplacent et 
se relâchent toujours, suflit dans la très- 
grande majorité des cas pour remplir toutes 
les indications ; et uneattention soutenue de 
la part du chirurgien ainsi que du blessé 
suffit presque constamment pour prévenir 
toute difformité considérable. 

Quoi qu’il en soit, les plaies, les con- 
tusions et la phiogosé des parties molles 
seront traitées comme si la fracture n’exis- 
tait pas. 

Pendant les ving-cinq premiers jours, la 
mâchoire inférieure sera maintenue immo- 
bile, appliquée contre les dents opposées, 
et le malade ne prendra pour toute nour- 
riture que des bouillons qui pénétreront 
aisément entre les arcades maxillaires légè- 
rement écartées ; des bouillies seront ensuite 
permises, et ghadiellerotit des substances 
plus solides. 

Produite par l’abaissement extrème de la 
mâchoire inférieure, et favorisée alors par 
Ja contraction des muscles masséters et 
ptérygoïdiens internes ; impossible chez les 
Jeunes enfants ; caractérisée par l'ouverture 
permanente de la bouche, l’aplatissement 
des tempes et de la joue, la saillie sous la 
peau de l’apophyse coronoïde, et l’agrandis- 
sement de l’espace correspondant au con- 
duit auditif externe , la luxation de la mà- 
choire inférieure a toujours lieu en avant. 
Pour la réduire, le sujet doit être assis sur 
une chaise solide, la tête fortement assujet- 
üe contre la poitrine d’un aide. Le chirurgien 
alors porte ses pouces, convenablement 
garnis de linge, sur les dernières dents mo- 
laires inférieures, et, tandis qu’il appuie 
sur elles, il soutient le menton avec les 
quatre derniers doigts, dirigés sous cette 
partie. L’effort ainsi exercé de haut'en bas 
a pour objet de faire descendre les condyles 
et de les dégager ; et lorsque l’on reconnaît 
qu’ils sont parvenus au-dessous des racines 
transverses des apophyses zygomatiques, il 
suffit d'élever un peu le menton et de porter 
l'os en arrière pour lé voir reprendre brus- 
quement sa place. La contraction spasmo- 

dique des muscles élévateurs est quelquefois 
si vive que les arcades dentaires s’appli- 
quent avec force l’une contre l'autre, à 


l'instantde laréduction, et que le chirurgien 
pourrait être mordu, s’il ne glissait rapide- 
ment ses pouces en dehors surla faceexterne 
des dents. Une mentonnière suffit ensuite 
pour assurer le repos des parties, et pour 
prévenir la récidive ; mais la mâchoire con- 
serve toujours de la tendance à un nouveau 
déplacement, etl'on voit des hommes qui se 
luxent à volonté cet os, et le rétablissent 
avec la plus grande facilité dans sa situation 
normale, Quand la lésion n'existe que d’un 
côté, aux signes indiqués, que présentent 
les parties correspondantes, se joint la dé- 
viation du menton vers le côté opposé. 

Les ulcérations rongeantes des lèvres se 


| propagent quelquefois jusqu'aux os voisins, 


dont ils détruisent le périoste et désorgani- 
sent la substance. 

Lorsque la maladie affecte le menton et 
la mâchoire inférieure, il faut, si l’altération 
de los est superficielle, emporter d’abord 
les parties molles affectées, mettre ensuite 
à nu toute l'étendue de l'érosion osseuse, y 
promener la rugine, et porter enfin sur elle 
un cautère incandescent, jusqu’à ce que l’on 
soit sûr d’avoir détruit les racines du mal. 
La plaie devra être pansée simplement ; et 
lorsque des bourgeons celluleux et vascu- 
laires de bonne nature couvriront sa surface, 
on s’occupera d'en rapprocher les bords, 
ou de restaurer la lèvre détruite, afin de 
diminuer ou de prévenir entièrement la dif- 
formité. 

Ce procédé serait insuffisant si l'affection 
cancéreuse envahissait la plus grande partie 
ou la totalité de l'épaisseur de l'os maxillaire 
inférieur. Dans les casde ce genre, les sujets 
étaient dévoués à une mort inévitable, lors- 
que Dupuytren, imité depuis par MM. Lal- 
lemand, Mott, Roux, Gerdy, Cloquet, 
Lisfranc, Wardrop, Velpeau et beaucoup 
d’autres praticiens, entreprit de retrancher 


|entièrement la partie malade. Il y a plus, la 


chirurgie n’est pas restée stationnaire, et l’o- 
pération de l’'illustre chirurgien de l’Hôtel- 
Dieu a été successivement agrandié, de 
telle sorte que ce n'est plus seulement le 
milieu de la mâchoire que l’on peut retran- 
cher, mais une de ses moitiés, et même sa 
totalité. 

Pour exécuter la résection du corps de 
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l'os maxillaire inférieur, il faut s'être muni 
d’une scie ordinaire, d’une scie à chaîne, ou 
d’une scie à molette , de bistouris , de ci- 
seaux ; de fils cirés , de pinces à ligature, 
et de tous les objets accessoires aux grandes 
opérations. Le pansement exige que l’on ait 
préparé des aiguilles à suture, des emplà- 
tres agglutinatifs, un linge fenètré enduit 
de cérat, quelques plumasseaux, des com- 
presses, une bande longue de trois à quatre 
aunes, et une mentonniére, 

Le sujet étant assis sur un tabouret, la 
tête appuyée solidement contre la poitrine 
d’un aide, et le corps garni de draps repliés 
en alèzes, le chirurgien, avec un bistouri 
droit, cerne la portion affectée des parties 
molles, au moyen de deux incisions qui, du 
bord libre de la lèvre inférieure, se prolon- 
gent en descendant jusqu’au-dessous du mal, 
où elles se réunissent à angle aigu, absolu- 
ment comme s'il s'agissait d’emporter un 
cancer labial ordinaire. On est seulement, 
à raison de l'étendue de la maladie , obligé 
souvent de prolonger les incisions Jusque 
vers la partie moyenne du cou. Les téou- 
ments sont disséqués ensuite à droite et à 
gauche, au delà des limites de la maladie de 
l'os et du périoste. Les vaisseaux , ouverts 
durant ce premier temps de l’opération, doi- 
vent être liés à mesure qu’on les divise. Les 
deux lambeaux étant abaissés et portés 
en arrière , le chirurgien cerne le périoste 
en dehors, en bas et en dedans , puis scie 
l'os avec précaution , de dehors en dedans, 
du côté droit d’abord, puis du côté gauche, 
en glissant une lame de carton sous l'endroit 
où la scie doit agir. Il achève ensuite l’am- 
putation, en détachant toutes les parties qui 
adhèrent à la face postérieure et moyenne 
de lamächoire. Les artères sous-maxillaires, 
et quelques autres branches de la linguale, 
doivent être aussitôt liées. Celles qui don- 
neraient du sang, sans pouvoir être décou- 
vertes,seraient touchées avecun ou plusieurs 
cautères chauifés à blanc, que l’on aura dù 
préparer d’avance et disposer pour le besoin. 
On réunit ensuite les lambeaux sur la ligne 
médiane, au moyen de deux points d’ai- 
guille, placés à la partie la plus déclive de la 
plaie, et d’'emplâtres agglutinatifs appliqués 
sur le reste de son étendue, Un plumasseau, 


quelques compresses et un bandage com- | 
plètent l'appareil. | À 
Dupuytren se servait d’une scie ordinaire, 
dont la lame droite exposait à blesser les 
cou, la lèvre supérieure et l'aile du nez; en \ 
détachant les parties molles de la face in- \ 
terne de lamächoire, il était exposé à diviser 4 
prématurément l'artère sous-maxillaire , M 
sans que la plaque de carton glissée der- M 
rière l’os fütbien utile. On à proposé depuis M 
plusieurs années, d’une part, d'employer la M 
scie à lame saillante, ou en crête de coq, et 
de l'autre de diviser l'os sans toucher, au ! 
préalable, à sa face interne; mais ces per- 
fectionnements sont bien inférieurs à celui 
qui consiste à faire glisser, au moyen de 
l'aiguille qui arme son extrémité, la scie à 
chaîne derrière la branche maxillaire, en 
rasant celle-ci, de maniére à détacher les 
parties molles qui l’avoisinent, et à la couper | 
de dedans en dehors. Ajoutons que la sec- « 
tion des branches de l'os doit être faite | 
suivant une direction oblique d’arrière en 
avant et de dedans en dehors, afin que, par … 
suite du rapprochement des deux bouts 
sciés, ceux-ci se correspondent par la plus | 
grande étendue de surface possible. | 
Plus la résection de l’os maxillaire se rap- 

| 


proche des angles de cet os, et plus on doit 
craindre de voir la langue, dépourvue de 
ses attaches antérieures, se renverser , à 
l'instant où l’on termine l’opération, vers le 
pharynx, fermer l'ouverture de la glotte, et 
menacer le sujet d’asphyxie. Cet accident, 
observé par Delpech, et par mon savant ami 
M. Lallemand , est à redouter déjà lorsque 
la scie porte à la hauteur des premières 
dents molaires; et toutes les fois que l’on 
doit dépasser ce point, il est prudent de 
faire saisir la langue avec les doigts d’un 
aide, garnis de linge, ou avec des pinces à 
érigne, ou bien encore de traverser sa face 
inférieure avec un fil métallique, qui ser- 
vira à la fixer en avant, après la séparation 
du corps de l’os et l'application de l'appareil, 
Delpech voulait même qu’un fil d’or, destiné 
à cet usage, servit en même temps à rap- 
procher et à maintenir en rapport les deux 
extrémités de l'os, en liant entre elles les 
dents voisines. 

Après la guérison, le sujet présente un 


NT 
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aplatissement du menton proportionné à 
l'étendue de la perte de substance opérée. 
Lorsque l’ablation n’a pas été portée très- 
Join , les deux extrémités de l'os se réunis- 
sent immédiatement, la saillie mentale se 
reproduit en partie, et la difformité n’est 
que peu marquée. Dans les cas plus graves, 
une substance fibro- -carlilagineuse réunit 
seule lesextrémités osseuses, qui conservent 
de la mobilité l’une sur l'anires le menton 
est effacé, et une pièce en argent est indis- 
_pensable , afin de remédier à la difformité, 
_ de retenir la salive, et de permettre l’exer- 
cice de la parole. 

Lorsque l’ablation ne doit porter que sur 
un des côtés de la mâchoire, le procédé in- 
diqué plus haut a été diversement modifié. 
M. Cloquet fit, en avant de la maladie, une 
première incision verticale, et prolongea en- 
suite, en dehors, la commissure des lèvres, 
jusqu’à l'angle maxillaire ; puis il abaissa le 
lambeau sur le cou, et sépara la partie ma- 
lade de l'os, près du menton d’abord, et 
_ ensuite en arrière > près de sa portion ascen- 
dante. 

Dansun cas analogue, j'ai prolongé simple- 
mentendehors la commissure labiale jusqu’à 
l’angle maxillaire, et abaïssé le lambeau, la 
partie malade de l'os étant mise à découvert, 
la scie à chaîne fut portée d’aborden arrière, 
afin de diminuer la douleur et de couper, en 
premier lieu , le nerf dentaire du côté de 
son origine; puis, une seconde section ayant 
été ie en avant, la pièce fut détachée de 
ses adhérencesavec l’intérieur de la bouche. 
Cette manière d'opérer mesemble plus simple 
que la précédente. 

M, Mottcommenca, dans une circonstance 
plus grave, par lier l'artère carotide primi- 

tive. Il dirigea ensuiteuneincision, du niveau 
du condyle maxillaire jusqu'au côté corres- 
pondant du menton, en suivant à peu près 
la courbure de l'angle de la mâchoire, De l’ex- 
irémité postérieure de cette section , il en 
_abaissa une seconde, en arrière, versle bord 
antérieur du muscle sterno-cléido-mastoi- 
dien. Le lambeau supérieur ayant été relevé 
- vers la face, et l'inférieur abaissé sur le cou, 
la mâchoire fut sciée, d’abord au niveau de 
l'incision labiale , puis en arrière, à la base 
de ses deux apophyses supérieures. L'opéra- 


ton fut terminée par la séparation de la 
pièce osseuse altérée. 

Après ces opérations, ainsi i que J'ai pu le 
constater dans le cas qui m’est propre, le 
menton s'incline du côté de la perte de sub- 
stance ; ce qui reste de la branche de l'os 


| devient horizontal, et la perte de substance 


setrouve ainsi comblée presque entièrement, 
en même temps qu’une matière fibreuse ou 
osseuse nouvelle achève la réunion. 

* A mesure que les instruments tranchants 
doivent être portés plus près de l’articula- 
tion tempoïro- maxillaire, on sent davantage 
le danger de léser quelqu'une des branches 
artérielles qui l’avoisinent, et la nécessité 
de recourir à la ligature de l'artère caro- 
tide primitive. Cette opération est spéciale- 
ment indiquée dans les cas où il s’agit de 
désarticuler l'os maxillaire inférieur. Après 
s'être mis ainsi en garde contre l’hémorra- 
gie, on devra procéder immédiatement à la 
découverte de la tumeur , au moyen des in- 
cisions indiquées plus haut, et à la sépara- 
tion des parties altérées. La section devra 
porter nécessairement en premier lieu sur 
la portion mentonnière de l'os, afin de pou- 
voir saisir la branche de celui-ci, et de s’en 
servir comme d’un levier pour la détacher 
alternativement en dehors et en dedans, 
jusqu’à son articulation, qu’on ouvrira par 
son côté interne , après avoir coupé le ten- 
don du muscle temporal sur l’apophyse co- 
ronoide. Le reste de l’opération ne présen- 
tera plus dès lors aucune difficulté grave, et 
l'expérience de MM. de Gensoul, Lisfranc 
et Gerdy,démontre qu’elle n’est pas tellement 
périlleuse, que des malades ne puissent sur- 
vivre à sa pratique. 

Il est manifeste que si la maladie exigeait 
l’ablation complète de la mâchoire inférieure, 
les deux artères carotides devraient être 
liées d’abord; puis, les lambeaux des parties 
molles étant circonscrits et isolés, on divi- 
serait la portion mentonnière de l'os, afin 
de détacher ensuite ses deux moitiés sépa- 
rément. ei, plus que dans l’ablation faite 
d’un seul côté, il serait à désirer que l’on 
pt éviter la die de la carotide ; mais 
elle nous semble trop indispensable à la 
sûreté de l'opération pour donner le conseil 


| de la négliger. 
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Les fractures de la mâchoire syncrânienne 
sont assez rares el n’exigent aucun appareil 
pour être maintenues. 

Le cancer des parties molles extérieures 
se propage assez facilement jusqu'aux 0s 
maxillaires supérieurs. Chezun sujet affecté 
de cette maladie, Dupuytren, armé d’une 
gouge et d’un maillet, emporta la presque 
totalité de l’arcade dentaire, et une portion 
considérable de la voûte palatine. Le rap- 
. prochement des lames osseuses combla en 
partie les ouvertures pratiquées, et un 
obturateur acheva de les fermer entière- 
ment. 

S'il fallait n’emporter que des portions de 
la voûte jalatine affeciée du cancer, on 
pourrait, après avoir détaché la lèvre su- 
périeure des parties molles qui la recou- 
vrent, arracher quelques dents, pénétrer 
dans les fosses nasales, et à l’aide de ci- 
sailles telles que celles de M. Colombat, 
pratiquer les excisions en V ou autres néces- 
sitées par la forme du mal. | 

Plusieurs chirurgiens sont allés de beau- 
coup au delà de ces premiers essais. L’os 
maxillaite supérieur tout entier a été déta- 
ché de ses nombreuses connexions et enlevé 
avec un entier succès. M. Gensoul, se fon- 
dant sur des considérations anatomiques et 
pathologiques d’un grand poids, établit 
comme une règle générale que , dans les 
affections cancéreuses du sinus maxillaire , 
l’ablation totale de l'os est bien plussüre, sans 
êtré plus longue, plus douloureuse ou plus 
grave, que le procédé de Desault, qui consiste 
à ouvrir cette cavité, à la curer pour ainsi 
dire avec le scalpel, et à cautériser ses pa- 
rois + En enlevant la partie d’où le mal naït, 
on est bien plus certain en effet de le dé- 
truire qu'en l'attaquant partiellement , et 
en poursuivant ses racines dans des anfrac- 
tuosités au fond desquelles il est fort dou- 
teux que l’on puisse atteindre. 

La nature et le volume de la tumeurvfa- 
ciale ayant démontré la nécessité d'enlever 
Ja totalité de l'os maxillaire supérieur, on 
devrait y procéder de la manière suivante : 
Le malade étant assis sur une chaise peu 
élevée, la tète légèrement renversée en ar- 
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rière et appuyée contre la poitrine d'un 
aide, le chirurgien pratique d’abord une 


incision verticale, étendue depuis le grand 


angle de lœil jusqu’à la lèvre supérieure , 


au niveau de la dent canine correspon- 
7 0 +. Lt ; 
dante. De cette premiére incision, à la 


hauteur de l'aile du nez, une seconde sec- 
tion doit être prolongée jusqu’au devant du 
lobule de l'oreille, endroit où viendra®Wse 
terminer une troisième division commencée 
en dehors de l'angle externe de l'orbite. Un 
large lambeau quadrilatère étant ainsi cerné 
aux dépens de la joue, on le relève vers 
l'œil et le front , en lui conservant toute l’é- 
paisseur des parties saines. On peut, s’il en 
est besoin, pour achever de découvrir la 
tumeur, détacher en bas une portion de la 
lèvre inférieure de la plaie , et la rabattre 
sur le cou. 

Ce premier temps de l'opération étant ter- 
miné , et les artères ouvertes ayant été liées 
à mesure de leur section, le chirurgien 
porte un ciseau sur l’arcade orbitaire ex- 
terne, près de la suture de l’os malaire, et 
le fait pénétrer jusqu’à la fente sphéno- 
maxillaire ; il coupe ensuite l’apophyse zÿ- 
gomatique de los malaire. Ün ciseau très- 
large doit être alors porté en dedans, 
au-dessous de l’angle interne de l’œil, de ma- 
nière à diviser à coups de maillet la partie 
inférieure de l’os unguis et de la face orbi- 
taire de l’ethmoïde. La branche montante 
est divisée d’un second coup de la même 
manière, et alors l'os maxillaire se trouve 
complétement isolé en haut. Pour le déta- 
cher en bas, il suffit de porter le ciseau, 
obliquement de dehors en dedans, et de bas 
en haut, dans la suture inter-maxillaire 
qui se trouve bientôt ébranlée et disjointe. 

Revenant ensuite en haut, le chirurgien 
implante son ciseau contre la paroi infé- 
rieure de l'orbite, l’enfonce obliquement 
dans la tumeur, de manière à couper le nerf 
sous-orbitaire ; et se servant ensuite de cet 
instrument comme d’un levier, il abaisse 
l'os maxillaire tout entier et le fait basculer 
dans la bouche. Il ne reste plus, pour ache- 
ver de le séparer, qu’à couper, avec des 
ciseaux. courbes ou avec le bistouri, les at- 
taches postérieures des parties molles à cet 
os, de manière à laisser Le voile du palais 
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MR AB à l’apophyse ptérygoïde. 
Aucune artère considérable n’est ouverte 
durant cette opération , plus effrayante que 
réellement dangereuse. La cavité qu’elle 
laisse après elle est circonscrite par l'orbite 
en haut, en dedans par la cloison des fosses 
nasales , en dehors par les muscles et le 
tissu adipeux de la fosse zYg omatique ; elle 
s'ouvre largement en arrière dans le pha- 
rynx , et en bas dans la bouche ; mais on la 
voit graduellement ensuite se resserrer et 
se fermer durant les progrès de la gué- 
risOn. 

Il suffit, après l’ablation des parties , de 
rapprocher les lambeaux , et de les mainte- 
nir en contact, au moyen de _ quelques 
point de suture. La nature suffit seule aux 
auires frais de la cicatrisation. 


$ IV. Lésrons Des pEwTs. 


Les maladies des dents, très-diversifiées 
quant à leur nature, diffèrent par leurs 


causes , leurs phénomènes, leurs effets, et. 
les moyens curatifs qu’elles exigent. On peut 


toutefois les réduire toutes aux suivantes : 
1° irrégularité dans la situation de ces or- 
ganes ; “20 dents surnuméraires ou déviées; 
8° ébranlements, expulsions et fractures ; 
4° usure ; 5° érosions ; 6° destruction de l’é- 
mail ou dénudation des couronnes dentai- 
res ; 7° carie ; 8° destruction de l'extrémité 
9° inflammation de la mem- 
brane fibreuse alvéolo-dentaire ; 10° exos- 
tose ; 11° nécrose de la substance des dents ; 
12° enfin inflammation de la pulpe vasculo- 
nerveuse qui occupe le centre de ces or- 
ganes. À ces maladies , on peut ajouter les 
concrétions mucoso-calcaires qui se forment 


à la surface des dents, ainsi que les fistu- 


les, les caries et les nécroses dont les di- 


. verses maladies précédemment indiquées 


peuvent être la cause déterminante, par 
l'irritation et la phlogose qu’elles entretien- 
nent dans les parties. 

Assurer la régularité de la seconde den- 


tition , en extrayant à temps les dents voi- 
_sines de celles qui doivent paraître; repla- 


cer celles qui sont hors de rang, en 

exerçant sur elles des pressions douces et 

continues, au moyen de fils attachés aux 
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dents voisines ou du plan incliné de M. Ca- 
talan ; faire agir la lime sur les angles trop 
Pllants : et qui blessent la langue ou la 
BG e muqueuse buccale ; détruire avec 
le même instrument les caries légères et su- 
perficielles ; replacer et maintenir en repos 
les dents ébranlées , plus ou moins complé- 
tement extraites; ou rompues. par le choc 
des corps extérieurs ; combattre par des 
moyens appropriéss de scorbut , l'influence 
mercurielle , et les'autres EAPoo ne analo- 
gues qui ont pour effet la phlogose des oen- 
cives et l'ébranlement des dents ; | plomber 
ceux de ces organes 1 des caries. plus pro- 
fondes à leur LE qu’à leur entrée tendent 
à détruire ; extraire celles qui ne peuvent 
supporter le plombage, et qui sont le siége 
de douleurs violentes , habituelles, que rien 
ne peut calmer , ainsi que celles qui occu- 
pent la place des dents déviées ou situées 
hors de rang ; opposer des dents artificielles, 
et même des râteliers complets à la perte 
isolée de quelques dents ou à la destruction 
totale de ces organes : telles sont quelques- 
unes des opérations les plus usuelles et les 
plus importantes qui font l'objet spécial de 
l'art du dentiste, et que, par cette raison, 
je ne fais qu indiquer ici. Le chirurgien 
doit seulement ne jamais oublier, 1° que 
les maladies des dents sont enorent 
dues au régime suivi par les malades, et à 
l'irritation gastrique; 2° que, dans tous 
les cas où les accidents ne reconnaissent pas 
une cause mécanique évidente , il faut les 
combattre au moyen des antiphlogistiques, 
des narcotiques , des révulsifs, et s’efforcer 
de conserver les organes affectés ; 8° enfin, 
que les fistules, les engorgements chroni- 
ques , et les indurations des parties molles , 
les caries et les nécroses des os, qui déper- 
dent des maladies des dents, exigent d’a- 
bord l'extraction de ces organes , et ensuite 
l'emploi des moyens qu’on leur opposerait 
si elles occupaient toute autre partie du 
corps. 


$ V. LÉsrons DES JOUES ET DES ORGANES 
SALIVAIRES. 
; HolL. . 
Les plaies des joues doivent être rappro- 
chées et maintenues réunies au moyen d’em- 
. 6 | 
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plâtres agelutinatifs. Elles n’exigent l’em- 
ploi de Ja suture que lorsqu'elles s ’étendent 
jusqu’à latcommissure des lèvres, près de 
laquelle il faut placer Alors une épingle ou 
une aiguille, afin d’assurer la bonne con- 
formation des parties. La suture entor- 
tillée est, dans ces cas , préférable à toute 
autre. Si le conduit de Stenon était divisé, 

on préviendrait l'établissement d’une fenle 
salivaire, en plaçant du côté de la mem- 
brane muqueuse un bourdonnet, maintenu 
par un fil, fixé à l'extérieur, et en réunis- 
sant avec soin la solution de continuité des 
téguments. 

“Les fluxions DR rninées sur les joues 
par les odontalgies, les courants d’air, la 
suppression de Ah ha ira , doivent être 
combattues par les mêmes moyens que 
toutes les congestions sanguines. 

Lorsqu’à f suite de déperditions éten- 
dues de substance, faites à la joue, les 
bords de la perforation se sont séparément 
cicatrisés, on peut souvent , en les rafrai- 
chissant , et en les réunissant au moyen de 
la suture entortillée , faire disparaître la 
difformité qui résulte d’une telle lésion. 
D’autres fois, à raison de l'étendue de. la 
perte de substance, il est indispensable 
de recourir à la restauration de la partie 
détruite, ou à la génoplastie. 

Parmi les procédés indiqués précédem- 
ment pour réparer les pertes de substance 
qu’ont éprouvées nos parties , celui qui con- 
siste à détacher un lambeau dans le voisi- 
nage de la plaie, et à l'appliquer sur celle- 
c1, fut employé ici par M. Lallemand, avec 
un succès complet. Les bords de l'ouverture 
à fermer étant avivés , le lambeau doit être 
taillé vers le cou, en avant du muscle sterno- 
cléido- Eire au-dessous de la màâ- 
choire inférieure , et disposé de telle sorte 
que, dirigé d'areei en ayant et de haut 
en bas , son bord supérieur ou antérieur se 
ne avec la plaie. La dissection étant 
terminée , et le lambeau conservant le plus 
d’ éjaisbur possible, le chirurgien le porte, 
par un mouvement d’arc de cercle, sur la 
perforation , et l’y fixe à l’aide de la suture 
entortillée. 

. M. Roux de Saint-Maximin conseille d’a- 
viver les bords de la perforation , en lui 
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donnant une forme elliptique , à 


direction . 
transversale, puis de détacher la Au des : 
deux lèvres de la plaie jusqu'à une distance | 
assez considérable pour que, sans trop la : 
on puisse les réunir immédiates | 
ment, Toutes les fois que ce procédé sera, 
praticable, on devra le: préférer à al autre. | 

Les solutions de continuité qui pénètrent | 
jusqu’au tissu des glandes parotides , sont, | 


tirailler , 


fréquemment accompagnées de la lésion de 
quelques-uns des canaux excréteurs de ces 
organes, et suivies de fistules salivaires si- 
tuées TEPSIATE l’angle de la mâchoire. La 
nature et le siége Ad mal étant bien recon- 
nus , il faut pour le combattre efficacement, 
rafraîchir les bords de la plaie, puis les | 
réunir, et, s’il en est besoin, exercer ensuite 
sur eux, ainsi que sur la glande, une com- 
pression assez forte pour provoquer leur 


adhérence et empêcher la salive de filtrer" 
extérieurement , 


pendant le temps jugé“ 


{ 
| 


nécessaire à la cicatrisation. Le sujet sera’. 


soumis à une abstinence sévère 


, et l'on 


éloignera de lui tout ce qui pourrait, en excis. 


tant son appétit, réveiller l’action sécrétoire” 


que l’on veut suspendre. Si ces moyens ne 
réussissent pas, 0 of La plaie est assez large 
pour que ses bords ne puissent être raps 
prochés , il faut porter sur elle on le cautére. 
actuel, ou une substance caustique assez 
active pour enflammer sa surface et prove- 


quer l’oblitération des conduits salivaires 


extérieurs, Les acides minéraux concentrés, 
le chlorure d’antimoine et le nitrate d’ar= 


sent fondu, par exemple, remplissent assez 
at cette a 14 


L’extirpation complète de la glande paros 


tide a été considérée pendant longtemps 


comme inexécutable, à raison de la pro: 
fondeur à laquelle pénètrent plusieurs de ses 
divisions , entre les artères carotides , et 
jusque près du pharynx , ainsi que de la 
présence de nombreux rameaux artériels , 
ou de troncs nerveux considérables, notam- 
ment de celui du nerf facial, dans sa sub+ 
stance ou dans son voisinage immédiat. 
Ces motifs avaient fait rejeter comme 
inexactes les observations rapportées par 
Heister, Gooch, Siebold, Klein et plusieurs 
autres chirurgiens , qui n’eurent sans doute 
à emporter effectivement que des tumeurs 
La 


| 
ï 
j 


| 


| 


| 
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_‘Iymphatiques, plus ou moins considérables, 
développées au-dessus ou dans la substance 
même de la glande , dont le parenchyme 
s'était trouvé refoulé ou atrophié par leur 
accroissement. Mais toute incertitude sur la 
possibilité de l’extirpation totale de la pa- 
rotide doit cesser , aujourd’hui , devant Pau- 

rité de Béclard, Gensoul, Lisfrane, Cooper, 
Weinhold , ete. , qui ont exécuté cette opé- 
ration hasardeuse d’une manière d'autant 
plus incontestable que lautopsie des cada- 


yres a permis , dans un assez grand nombre 


de cas, d’en acquérir la conviction. 


Deux ordres de considérations doivent 


alors servir de guide au praticien , savoir, 
le danger qui menace le malades, si on lui 
laisse la tumeur qu’il porte, et le volume, 
la mobilité, la circonscription de celle-ci, 
circonstances dont l’exacte appréciation 
permet seule de juger si l’on pourra enlever 
complétement les parties altérées sans com- 
promettre immédiatement la vie. : 

 Ilest manifeste qu'aucune règle absolue, 
applicable à tous les cas , ne saurait être 
établie pour lexécution d'opérations de ce 
genre. Ï convient , après avoir préparé des 
bistouris, des pinces à ligature, des fils 
cirés , des érignes , des pinces de Museux ; 
après avoir placé convenablement le sujet, 
assis sur une chaise , garni d’alèzes , la tête 
soutenue contre la poitrine d’un aide; il 
convient, dis-je, de pratiquer , suivant la 


direction du plus grand diamètre de la masse . 


morbide, une incision qui intéressera la 
peau , le tissu cellulaire Sous-cutané, les 
couches fibreuses , et qui pénétrera jusqu’à 
sa surface. Souvent alors on la trouve en- 
veloppée d’un kyste celluleux qui permet 
de d'isoler avee les doigts, de la détacher 
sans trop d'efforts des parties voisines, et 
de pénétrer jusqu’à sa face interne ou pro- 
fonde. On peut parfois aussi, en la saisissant 
avec des érignes ou avec des pinces de Mu- 
seux , l'attirer et la séparer successivement 
de ses adhérences , mais dans d’autres cas, 
et le plus ordinairement peut-être , on ar- 


rive profondément , après une dissection 


pénible, à une sorte de pédicule , épais et 
_ résistant, sur lequel ilest prudent de jeter 
“uneligature très-serrée avant de le couper. 
Pour avoir voulu une fois me dispenser de 


ot 

e précaution , j'ai yu jaillir du fond de 

plaie un flot de sang artériel qui m'in- 
quiéta d'autant plus que le bout acté à 
vaisseau se déroba aux ligatures , et quil 
fallut recourirà une compression très-exacte, 
et par suite assez forte et douloureuse. 
Lorsque l’on ne rencontre pas de kyste , Ja 
dissection doit donc être poursuivie sur 
toute la périphérie de la tumeur, de ma- 
nière à découvrir d’abord sa surface acces- 
sible et à pénétrer graduellement ensuite 
jusqu’à sa partie opposée. J’ai plusieurs fois 
agi ainsi, tant au Val-de-Grâce qu’à Stras- 
bourg, et pénétré à de grandes profondeurs 
dans la région parotidienne pour extraire 
des tumeurs squirreuses autrefois consi- 
dérées comme appartenant à la parotide 
elle-même. Il en sera question plus loin, 
au sujet des affections des organes lympha- 
tiques. 


. Mais si le volume très-considérable de Ja 
nt Le 2 

umeur , sa fixité , la profondeur à laquelle 
elle pénètre et les circonstances commémo- 
ratives de la maladie, semblent indiquer 
qu’à la parotide elle-même appartient l’al- 
tération qu’on a sous les yeux ,"l’opération 
acquiert un surcroît de gravité, et nécessite 
des précautions beaucoup plus grandes. Le 
chirurgien aura à décider alors s’il convient 
ou non, soit de lier d’abord définitivement 


la carotide comme le fit M. Goodlad , soit 


de jeter sur elle un lien d'attente, soït enfin 
de placer seulement un aide disposé à la 
comprimer sile casl’exige. La position assise 
du sujet me semble préférable à la situation 
couchée , à moins qu'un état très-marqué 
de faiblesse ne rende celle-ci indispensable, 
L'incision extérieure sera , selon le cas, ou 
elliptique si une portion altérée de la peau 
doit être enlevée avec la tumeur , ou @bhi- 
quement étendue de la région auriculaire 
vers l’hyoïde, où même cruciale, afin de 
découvrir plus facilement toute la maladie, 
La dissection doit être poursuivie ensuite , 
de haut en bas et d’arrière en avant, liant 
à mesure tous les vaisseaux ouverts, déchi- 
rant les tissus avec le doigt ou le manche 
du bistouri, plutôt que les divisant , et, 
surtout lorsqu'on arrive aux parties les plus 
profondes , en dirigeant le tranchant de 


l'instrument vers la tumeur au dieu de le 
6" 
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laisser s'égarer dans les parties plus ék 
nées. Si, parvenu enfin aux prolon 
ments que la glande jette vers les ptérygoi- 
diens , les tonsilles, et entre les carotides, 
le chirurgien , trouvant les parties saines , 
craignait d’intéresser quelque gros vaisseau 
en achevant de détacher la tumeur, il de- 
vrait jeter le plus loin possible une ligature 
solide sur cette sorte de pédicule et le cou- 
per ensuite au-devant des fils. Si, dans les 
cas les plus graves parmi ceux que nous 
examinons , la carotide paraissait manifes- 
tement, dès le premier abord , enveloppée 
par le squirre, on pourrait la découvrir 
avant tout en bas, et la diviser entre deux 
ligatures. On relèverait ensuite la partie 
supérieure du vaisseau avec la masse mor- 
bide, et l'on terminerait l'opération en étrei- 
gnant de nouveau la carotide ou ses bran- 
ches au delà des tissus malades etau-dessus 
sde la tumeur, de manière à pouvoir achever 
l'ablation de celle-ci sans crainte. Ce pro- 
cédé me parait le plus simple et le pluscon- 
venable ; car il permet au chirurgien de se 
rendre maître du sang pendant toute la 
durée de l'opération. 

La ligature seule, appliquée, selon le 
conseil de M. Mayor, à l’extirpation de la 
parotide, est un procédé que réprouve la 
saine pratique. Il a réussi, dira-t-on; mais 
l'instrument tranchant aurait sans doute 
également procuré la guérison dans les cas 


invoqués à l’appui de cette méthode : et lors-. 


que la maladie est plus grave et plus pro- 
fonde, il est manifeste queles filsne sauraient 
atteindre sûrement jusqu’à ses dernières li- 
mitesse s 

Après l'opération , les lèvres de la plaie 
doivent être rapprochées, maintenues en 
rapport à l’aide d'emplâtres agolutinatifs, 
et rien ne doit être négligé afin d'en hâter 
la cicatrisation. 

Il est assez rare que des concrétions ou 
des calculs salivaires se forment dans le con- 
duit de Stenon ; cependant on en a observé 
plusieurs exemples : J'ai connaissance d’un 
corps étranger de ce genre , dont le volume 
égalait celui d’une petite noix, et qui fut 
extrait de la joue par M. Fardeau , de Sau- 
mur. Îl paraît que le canal de Stenon peut 
être érodé , et que la salive, extravasée à 


LIVRE 11. CHAPITRE I. MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF. 


travers sa déchirure, est susceptible, comme ! 
l'urine, de former des calculs hors des voies | 
son écoulement. Quoi !: 


x 


normales offertes à 
qu’il en soit , les concrétions ainsi dévelop- 


pées doivent être extraites. Il convient de, 


les attaquer par l'intérieur de la” bouche, 
afin d'éviter la difformité, et de prévenir 
l'établissement d’une fistule salivaire à l’ex- 


térieur. Pôur cela , on fait saillir en dedans 


le calcul, en même temps que la commis- 
sure des lèvres est tirée en dehors, et, avec 
un bistouri dont la lame est entourée de linge 
jusqu’auprès de sa pointe , on pratique sur 
le corps étranger une incision suffisante pour 
le faire sortir. Cependant, si le calcul était 
seulement reccuvert par la peau, et que 
celle-ci fût ulcérée sur-lui, on devrait agran- 


x pr, ES * 
dir l’ouverture extérieure, le retirer, et 


traiter ensuite comme à l'ordinaire la fistule 
qui succéderait à OPERA 

Lorsque , à travers une solution de con- 
tinuité plus ou moins large , située au voi- 
sinagè du canal de Stenon, s'écoule un li- 


quide limpide, incolore, plus abondant À 


lorsque le sujet parle et durant lg mastica- 
tion que dans l’état de repos , il est évident 


. qu’une fistule salivaire existe. Trois métho- 


des se présentent pour la guérir : l’une con- 
siste à rétablir les voies naturelles d’écou- 
lement de la salive; la seconde, à suspendre 
ou à supprimer la sécrétion de ce liquide : 
la dernière, à opposer à la fistule externe 
une fistule intérieure, qui lui serve de canal 
de dérivation, etlui permette dese cicatriser. 

Louis paraît avoir eu le premier l’idée de 
rendre à la salive son cours normal. Pour 
cela, il faut s'assurer d’abord que la portion 
du conduit de Stenon, antérieure à la fis- 
tule , est libre. Un stylet porté à travers la 
plaie , d’arrière en avant, de dehors en de- 
dans, et un peu de haut en bas, peut servir 
au cathétérisme de ce canal. Mais il est or- 
dinairement difficile de rencontrer au fond 
de la solution de continuité l’extrémité divi- 
sée et cachée du conduit salivaire , et l’on a 
plus de facilité à le parcourir en sens op- 
posé, c’est-à-dire de la bouche vers la fis- 
tule. Son orifice interne se trouve un peu 
au-dessus de la seconde dent molaire supé- 
rieure, et en tendant la joue, en même 
temps qu’on renverse la commissure des lè- 
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vres en dehors , il est assez facile de le dé- 
couvrir, en nie temps qu’on redresse le 
coude formé par l’extrémité du conduit, à 
Pinstant où il perce la membrane muqueuse. 
Si quelque corps étranger l’obstruait, on 
devrait procéder nié ti ne à son ex- 
traction. Si le canal n’était que rétréci, le 
stylet servirait à y porter un fil de soie, au 
moyen duquel on entraînerait , de la bouche 
vers la plaie extérieure, des mèches de char- 
pie de plus en plus volumineuses , afin de 
le dilater. L’un des fils, placé à l'extrémité 
externe de la mèche, doit sortir par la plaie, 
et peut être attaché au bonnet du malade ; 
l’autre est couché le long de la paroi de la 
bouche , et fixé, par une mouche de taffetas 
gommé , au voisinage de la commissure des 
lèvres. Lorsque la liberté du canal est enfin 
rétablie, on cautérise avec le nitrate d’ar. 
gent les bords de la fistule; l’escarre est 
soutenue par un petit morceau de taffetas 
gommé; et l'on maintient pendant dix à 
douze jours le malade à une abstinence sé- 
vère, les mâchoires rapprochées, et en 


évitant tout ce qui pourrait provoquer la sé- 


crétion de la salive. Ces procédés ont quel- 
quefois réussi entre les mains de Louis, de 
Morand , de Ferrand de Beaune, de M. Du- 
bois, etc. ; mais ils sont difficiles dans leur 
application et fort incertains dans leur ré- 
sultat. On y a généralement renoncé. 

La cautérisation seule a été tentée , lors- 
que la fistule semblait dépendre d’une sim- 
ple entamure du conduit de Stenon sans 


rétrécissement de ce canal. Elle a réussi: 


parfois; mais elle a ce désavantage que, 
lorsqu'elle échoue, la déperdition de sub- 
stance qui en est la suite laisse entier la 
fistule plus large et plus rebelle qu’aupara- 
vant. Les mêmes reproches POLE être 
adressés à l’avivement et à la réumor 
médiate des lèvres de la pris istul 
car lorsque la consolidation n’est pas obte- 
nue, ce qui arrive assez souvent, la maladie 
se trouve aggravée de toutes les pertes de 
substance que l’on a fait supporter aux par- 


ties. > 


En extirpant une tumeur fibreuse de la 


joue, appuyée sur le canal de Stenon et 
‘adhérente à sa paroi externe , ce conduit fut 


ouvert, ainsi que le dénoitrà bientôt la 


85 


sortie de la salive par la plaie. Malgré cette 
complication, je rapprochai les bords de la 
solution de continuité avec une grande at- 
tention , au moyen de bandelettes aggluti- 
natives , et la guérison eut lieu sans acci- 
dent. Flajani, Percy et d’autres chirurgiens, 
pensaient qu’en rafraichissant les bords de 
la fistule et en les réunissant au moyen de 
la suture entortillée on pourrait en obtenir 
la cicatrisation , et ce procédé a réussi effec- 
tivement sur plusieurs sujets. On peut le 
tenter dans la plupart des cas, parce que, 
si Ja guérison n’en est pas le résultat, il 
n’ajoute rien à la gravité de la maladie. 

On a proposé aussi de fermer la solution 
de continuité à träYers laquelle s "écoule la 
salive , en comprimant le conduit de Sténon 
enarrière , de manière à y retenir le liquide 
jusqu’à la Fbaatiqs de la cicatrice. Mais en 


dépit du succès qu’il a procuré, dit-on, à 


Maisonneuve, ce procédé est d’un +. 
fort incertain , et a dà, avec raison, étre 
rejeté. Desault voulut comprimer la paro- 
tide elle-même, l’atrophier, et la rendre 
incapable de remplir ses HoGtgn IL ést 
douteux qu'il ait jamais réussi de’cette nia- 
nière, tant la parotide est difficile à atteindre 
dans ses parties profondes par les instru- 
ments compressifs , et tant serait do: 
reuse une pression exercée sur Île 
assez de force pour la désorganiser : aussi 
ce traitement est-il abandonné, de même 
que la ligature du conduit de Stenon, en 
dehors à la fistule, conseillée par Vibére et 
par Zang. 

Percer la joue avec un instrument aigu , 
de manière à pratiquer un conduit anormal 
par lequel la salive puisse tomber dans la 
bouche , telle est l’idée qui s’est présentée 
une des premières pour guérir les fistules 

salivaires , et c’est encore celle à laquelle il 
faut revenir dans le plus grand nombre des 
cas. La tige rougie au feu, de Roy, et la ca- 

nule de Dans sont LL pour l’exé- 
cution de cette opération. Le procédé de 
Monro serait plus simple et plus efficace, 
s’il n’était plus chirurgical de remplacer 
l'alène de cordonnier dont se servit ce grand 
praticien par un trois-quarts de petite di- 
mension. Cet instrument, garni de sa ca- 
nule, doit ètre porté dans la solution de 
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continuité de la joue, et enfoncé oblique- 
ment à travers cette partie, en suivant la 
direction qu’affecte le canal de Stenon. Il 
faut avoir soin surtout d'éviter de toucher 
au bord antérieur du muscle masséter. On 
se sert ensuite de la canule du trois-quarts 
pour passer dans la plaie un fil de soie, dont 
une des extrémités reste à l'extérieur, tan- 
dis que l’autre sort par la bouche: Sur cette 
dernière portion , l’on attache une mèche 
dé charpie, qui est retirée de dedans en 
dehors, jusqu’au voisinage de la division 
cutanée, que le fil seul doit traverser. Cha- 
que jour on augmente le volume de cette 
mèche ; et lorsque le conduit anormal pa- 
rait assez bien établi Hire les lè- 
vres de la plaie extérieure, et on les réunit 
au moyen d'emplâtres agglutinatifs , oude 
Ja suture entortillée, Ce procédé est incon- 
_testablement un des plus méthodiques que 
‘puisse employer, le fil de plomb em- 
plôyé par Bilguer, ou la canule de M. Atuü. 
n’ajoutant rien ni à sa simplicité ni à la sû- 
reté de ses résultats. 

Cependant, Béclard , imitant en cela De- 
guise, a réussi sur plusieurs malades, par 
un moyen encore plus simple. Ce praticien 
fit au fond de la fistule deux piqûres, l’une 
au-dessus de l’autre , lesquelles , partant de 
la plaie ettérieure , traversaient oblique: 
ment la joue de dehors en dedans et d’ar- 
rière en avant. Dans ces ouvertures fut en- 
gagée une anse de fil dé plomb, dont la 


partie moyenne resta Cachée au fond de la 


solution de continuité, tandis que ses ex- 
trémités , tordues sur elles-mêmes et flot- 
tantes dans la bouche , furent coupées très- 
près de la membrane muqueuse buccale. La 
plaie extérieure fut réunie ; la salive coula 
en dedans le long des deux fils métalliques, 
et-la cicatrisation ne se fit pasättendre. Les 
parties comprises dans l’anée du fil se cou- 
pèrent, et le corps étranger tomba dans la 
bouche.quelque temps plus tard, laissant 
après sa chute une ouverture assez grande 
pour assurer la solidité de la guérison. 

Cet ingénieux procédé réunit en sa faveur 
tous les avantages , et je ne doute pas que 
l'expérience ne confirme de plus en plus son 
utilité. Si l’on se sert du trois-quarts à hy- 
drocèle pour pratiquer la double ponction 
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de Béclatd , il faut ; après avoir placé l’ex- 
trémité du fil de plomb dans la première pi- 
qüre ; à l’aide de la canule , introduite dans 
celle-ci, lorsqu'on a perforé pour la seconde 
fois la joue, un fil de chanvre ou de soie, 
dont un des bouts reste au dehors et l’autre 
est flottant dans la bouche. Au bout exté- 
rieur on attache la seconde extrémité du fil 
de plomb; que l’on attire ensuite dans la 
cavité buccale. Ce procédé est plus simple 
que celui de Grosserio ; qui se sert d’un 
trois-quarts particulier, dont la canule est 
dépourvue de pavillon. À quoi bon multi- 
plier ainsi les instruments de la chirurgie? 
remplacer avec MM. Vernhes et Roux le fil 
de plomb par un fil de soie, c’est faire du 
nouveau sans la moindre utilité. 

Une tumeur molle, transparente, aplatie, 
située sous la langue et sur les côtés du frein 
de cet organe, caractérise la ranine où gre- 
nouillette, maladie plus commune dans la 


jeunesse que chez les sujets adultes , et'que 


déterminent l’obstruction ou l’oblitération 


complète du conduit de Warthon. Révenant. 


à l'idée des anciens , victorieusement, com- 
battue par Louis, plusieurs chirurgiens de 
l’époque actuelle, et entre autres M; Larrey, 
professent que la grenouillette est étran- 
gère aux organes excréteurs de la salive, 
et consiste en un kyste séro-fibreux, déve- 
loppé sous la langue ét qui réclame la pra- 
tique de Procédés spéciaux. Ce point de 
doctrine , bien que nous penchions pour l’é- 


tiologie admise depuis Louis, peut être en- | 


core controversé, 


Si, toutefois , l’'obstruction semble mani- | 


feste , il faut débarrasser le canal de War- 


thon des mucosités ou des concrétions qui 


] \ LP pie M 
l'occupent ; si, au M À la tumeur n'a | 


{ 


pas de connexion évidente avec le canal ex- | 


que la grenouillette est petite. Da 


au kyste une oûvérture. Au cau- | 
tèrê actuel ‘dont se servaient Hippocrate, | 
M. A. Severin et notre bon Paré ; aux caus- 
tiques employés par d’autres praticiens , et \ 
qui présentent plus d’inconvénients encore, : 
on a substitué le bistouri, avec la pointe 
duquel on incise les parois toujours minces 
de la tumeur. Cette opération suffit, lors-. 
le cas | 
contraire , il faut emporter avec des ciseaux | 


ïl convient d'abandonner celui-ci, : 


} 
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côourbés sur le plat une partie des membra- 
nés qui la forment. Si elle contient des cal- 
culs salivaires , on les extrait ; les parois de 
tumeur se rapprochent ensuite , et la 
guérison devient radicale, par la conversion 
de la plaie que l’on a faite en une ouverture 
fistuleuse. Cette ouverture doit ètre prati- 
quée plutôt du côté de la langue que de ce- 
lui des dents incisives , afin d'éviter que la 
salive ne soit lancée hors de la bouche pen- 
dant l’exercice de la prononciation. Les ex- 
tirpations de la grenouillette préconisées 
par NerMriali et même, dit-on, par Celse ne 
consistaient sans doute que dans l’excision 
de la portion saillante de la tumeur. I serait 
sinon impossible, du moins fort difficile 
d'aller détacher, en le disséquant, le fond 
du kyste enfoncé dans la paroi inférieure 
de la bouche , et parfois faisant saillie jus- 
que sous le rebord maxillaire inférieur. 

Il est souvent impossible de maintenir 
ouverte la plaie faite à la grenouillette. Aux 
mèches de charpie , aux fils de plomb, aux 
morceaux de bougie, et aux canules em- 
ployés par Louis, Sabatier et quelques au- 
tres praticiens; aux cautérisations réitérées, 


préconisées par Camper, Dupuytren préfé- 


rait une sorte de cylindre à deux têtes, for- 
mant un double bouton , et qui, long seu- 
lement de trois à quatre lignes, pouvait être 
aisément introduit dans la plaie. Ce ey- 
lindre était maintenu en place par ses deux 
plaques, dont une correspondait à l'intérieur 
de la poche , tandis que l'autre restait dans 
la bouche : la salive coulait aisément entre 
lui et les lèvres de la plaie, et la présence 
de l'instrument ne génait en rien les mou- 
vements de la langue et la mastication. Ce 
procédé, actuellement encore employé, pré- 
sente sur les précédents l'avantage d'être 
incontestablement plus simple et plus sûr 
dans ses effets. L 
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La langue peut être maintenue fixée à la. 


paroi inférieure de la bouche, par le frein, 

qui , étendu jusqu'à la pointe de l'organe, 
ne lui permet pas de se relever, de saisir le 
mamelon, et d’exercer les mouvements de 
succion , indispensables pour allaitement. 


Cette disposition anormale est facile à re- 
connaître, au moyen du petit doigt, qui, 
porté dans la bouche , ne peut être saisi et 
pressé par la langue. Il faut alors fire écar- 
ter les mâchoires de l'enfant ; puis, glissant 
sous la langue la plaque d’une sonde canne- 
lée, on relève cet organe , et l’on tend le 
frein, qui est reçu dans la fente que présente 
l'instrument. Des ciseaux droits, à extré- 
mités mousses, sont portés ensuite sous la 
plaque , et divisent la portion excédante du 
filet. 

 Cetie opération est des plus faciles à pra- 
tiquer ; cependant on l’a vue occasionner 
la mort par l'ouverture des artères ranines. 
Les enfants sucent et avalent alors le sang 
à mesure qu’il s'écoule ; de telle sorte que 
l’on ne reconnaît l'accident que quand il 
n’est plus temps d’y remédier. Le chivärgien 
habile évitera sûrement cette hémorragie, 
en dirigeant en bas la pointe des ciseaux ; 
et si elle avait lieu , il faudrait porter l’ex- 
trémité d'un stylet rougi au feu sur le point 
d’où sort le sang. 

Personne, depuis J.-L. Petit, n’a parlé 
du renversement de la langue hs le pha- 
rynx, et de la mort des sujets, par asphyxie, 
qui en a été le résultat, après la petite opé- 
ration que nous venons de décrire. On a 
même révoqué ce fait en doute, bien que 
l'autorité d’un aussi grand maitre doive le 
mettre hors de contestation. Il serait donc 
imprudent de n’en tenir aucun compte, et 
l'on évitera sans doute son renouvellement 
en ayant l'attention de ne pas porter la sec- 
tion du filet au delà de ce qui est rigoureu- 
sement nécessaire pour assurer la liberté 
des mouvements de la langue. 

Les bords de cet organe ne sont que très- 
rarement adhérents aux gencives. Si l'on 
rencontrait cette disposition, des ciseaux 
mousses, ou un bistouri boutonné, suffi- 
raient pour détruire les liens qui unissent 
ces parties. La dissection de Ja langue adhé- 
rente en totalité à la paroi inférieure de la 
bouche est plus longue, plus difficile. II 
faut cependant y procéder sans retard, lors- 
que l’ankyloglosse est très-serrée, afin de 
rendre à l’enfant la faculté de sucer et d’a- 
valer. Dans presque tous les cas, le doigt 
de la nourrice porté souvent dans la bouche 
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ne s'oppose que bien imparfaitement à l’ag- 
glutination nouvelle des parties , et l’on est 
exposé à voir l'infirmité récidiver. 

Les plaies de la langue, si elles sont su- 
perficielles et peu étendues, doivent ètre 
abandonnées à elles-mêmes. Mais lorsqu'une 
portion de l'organe est en partie détachée, 
il faut pratiquer un point de suture entre- 
coupée qui maintienne le lambeau en-con- 
tact avec le reste de la plaie, et assure sa 
réunion immédiate. Le bandage ou sachet 
de Pibrac est inutile dans ce cas, comme 
dans tous les autres , et mérite la proscrip- 
tion dont il est frappé. L'activité vitale dont 
la langue est douée, ainsi que la texture 
vasculeuse de son tissu, et la salive qui la 
baigne, sont autant de circonstances qui 
rendent très-rapide la guérison de ses plaies 
les plus compliquées, 

La langue est assez exposée à une sorte 
de congestion sanguine, instantanée, ou 
apoplectiforme, qui, en un temps très- 
court , suffit pour augmenter tellement son 
volume, qu’elle fait saillie hors des arcades 
dentaires , et que, remplissant la bouche au 
point de soulever le voile du palais, elle 
menace le sujet de suffocation. Cette mala- 
die, assez commune dans les pays chauds 
et durant l'été, doit être promptement et 
“énergiquement combattue. Avec un bistouri 
convexe ordinaire , on fait sur l’organe trois 
ou quatre taillades , longues et profondes, 
qui procurent une saignée locale abondante, 
et un dégorgement si complet , qu’il semble 
ensuite que l’on n'ait fait que de légères 
égratignures. Dans les cas moins graves et 
moins pressants , on peut remplacer ceite 
opération par l'application de huit à dix 
sangsues. Quelques gargarismes résolutifs 
achèvent ensuite la guérison. 

Chez quelques sujets, la langue, natu- 
rellement volumineuse, devenant encore le 
siége d’une nutrition trop active , acquiert 
des dimensions énormes. On l’a vue proé- 
miner de plusieurs pouces hors de la bou- 
che, déprimer et renverser les dents de la 
mâchoire inférieure, changer la direction 
des alvéoles , et nue une perte con- 

tinuelle de AR qui, ajoutée à la diffi- 
culté de l’ingestion des aliments , entraïnait 
un amaiorissement extrême, Chez les en- 
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fants qui présentent cette disposition, le | 


chirurgien doit s’efforcer de faire porter la: ! 
langue en arrière, et de la maintenir dans # 
la bouche , en s’opposant àd’écartement des 


mâchoires. Plus tard, on a proposé d’ap- 
pliquer sur l'organe un bandage compres- 


sif; mais ce moyen, qui a réussi à M. Mi- | 


rault dans un cas d’engorgement accidentel 
et récent, ne suflirait pas dans ceux qui 
nous occupent. Quelques personnes ont exé- 
cuté alors la ligature de la partie excédante 
de la langue, en la traversant dans deux 
endroits , de sa face dorsale à sa face infé- 
rieure , avec des aiguilles armées chacune 
d’un double fil ciré. Ces fils furent ensuite 
liés de manière à étrangler séparément les 
trois portions de l'organe qu’ils circonscri- 
vaient. Ce procédé a quelquefois été suivi 
de succès ; mais il occasionne une phlogose 
intense; un pus sanieux et fétide s'écoule 


pendant longtemps des trajets des fils avant 


la séparation des parties frappées de mort. 
Il vaut donc mieux alors recourir à l’instru- 


ment tranchant, et, à l'exemple de M. Percy, 


enlever avec le bistouri la portion surabon- 
dante de l’organe. On peut dans ce cas, ou 
le couper en travers, ou le diviser de ma- 
nière à former sur ses côtés deux lambeaux 
séparés en forme de V, que l’on réunit d’un 


côté à l’autre. L’écoulement médiocre de | 
sang et la suppuration, qui succèdent à 


cette résection, achèvent le dégorgement 
de ce qui reste de l’organe , et reh dent Ja 
guérison plus compile 

Les ulcères de la langue sont souvent 
produits par l’irritation incessante de l’un 
de ses bords contre les aspérités de quelque 
dent, rompue, déviée ou affectée de carie ; 
d'autres fois ils reconnaissent pour cause 
l'existence de la syphilis. La première in- 
dication qui se présente alors consiste à 
détruire la cause du mal, soit en limant ou 
en arrachant la dent affectée, soit en com- 
battant la maladie vénérienne, 
_ Lorsque l’ulcère, quelle que soit son 
origine, est accompagné d’un tel état d’ir- 
ritation et de phlogose que sa dégénéres- 
cence cancéreuse soit à redouter , il faut, 
avant de recourir à l'opération, faire usage 
de gargarismes émollients et calmants , et 
insister sur l'application réitérée de sang- 
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sues autour de la solution de continuité. 


Une diète austère, des boissons délayantes 
et laxatives, le repos absolu de l'organe : 
tels sont les moyens qui doivent être ajoutés 
aux saignées locales, Ils m’ont plusieurs 
fois réussi, dans les cas même où il existait 
des indurations présumées cancéreuses , 


déjà profondes, du tissu de la langue. 


Lorsqu’enfin le traitement antiphlogisti- | 


que demeure sans efficacité, et que la des- 
truction de cet'organe fait des progrès, il 
est instant de Dééder sans retard à l’ex- 
tirpation de l’ulcère. Si le bouton chancreux 
est circonscrit, et occupe l'extrémité de la 
langue, on peut le cerner, à l'exemple de 
Boyer, par deux incisions, réunies derrière 
lui, en forme de V : deux coups de ciseaux 
suffisent ordinairement à l'exécution de 
celte opération. Un ou deux points de su- 
tare, pratiqués à l'extrémité et sur la lon- 
gueur des lambeaux latéraux de la langue, 

servent à les mettre en contact , et à An 
cesser l'écoulement sanguin. Après à cica- 


irisation, la langue n’a presque rien perdu 


‘de son ditlée à sæ forme est à peine alté- 


rée, et ses fonc ions n'éprouvent qu’une 
gène peu sensible. L’ablation transversale 
remplace toutefois assez bien ce procédé, 
ainsi que Dupuytren l'avait constaté. Le 
tronçon de la langue , après cette section j 


rs arrondit, s’amincit et exécute parfaitement 


les fonctions de l'organe entier. 

Si la surface linguale était seule affectée, 
il serait possible d’emporter le mal à Lime 
d'une extirpation faite en dédolant. Enfin, 
iorsque l’ulcère occupe un des bords de 
la langue , on peut, après avoir fait sortir 
cet organe, emporter toute la portion affec- 
ice, en la cernant par une incision semi-lu- 
haire plus ou moins étendue. L'échancrure 


et Ja perte de substance qui résultent de 


ette opération disparaissent presque entiè- 
rement par le rapprochement spontané des 
bords de la plaie, 

Lorsque l'organe, dans des cas beaucoup 
plus graves, est des cancéreux dans 
toute sa largeur et jusqu’à une distance 
jus ou moins considérable de sa pointe, 


son amputation est indispensable. On re- 


commande au sujet de sortir fortement la 
langue ; et, après l’avoir saisie et fixée avec 
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des pinces à érignes , tenues de la main 
gauche, un bistouri droit et bien tranchant, 

dont la main droite est armée, doit être 
porté transversalement derrière ï maladie, 
de manière à détacher d’un seul coup tout 
ce qui présente des traces d’engorgement 
cancéreux ; on applique ensuite sur le moi- 


gnon sanglant de la langue un cautère, ou. 


plutôt une plaque, D dutéést à blanc, et fa 
à angle droit à l'extrémité d’une tige de 
fer. Cette cautérisation présente le double 
avantage d'arrêter l’hémorragie, et de dé- 
truire les derniers restes de l'affection can- 
céreuse. 

M. Mayor a proposé et l’on a pratiqué 
avec succès l'ablation de la langue en l’é- 
treignant à sa base, au moyen d’un cordon- 
net de chanvre ou de soie, Le cancer n’af- 
fecte-t-il qu’une des moitiés de l'organe ? le 
chirurgien de Lausanne traverse celui-ci de 
sa face inférieure à la supérieure avec un 
bistouri droit, et le divise en deux parties, 
d’arrière en avant; puis il applique à la. 
base de la portion hdtade une anse solide 
de fil, dont les deux extrémités sont passées 
dans un serre-nœud en chapelet, et qui sert 
à l’étrangler par des constrictions succes- 
sives. Lorsque l'organe est atteint dans 
toute sa largeur et dans toute son épaisseur, 
une aiguille courbe, armée de deux fils, est 
portée de bas en haut sur sa partie moyenne, 
en arrière du mal , et chaque anse est en- 
suile serrée séparément sur chacun des 
côtés de la langue. Ce procédé a été plu- 
sieurs fois employé , entre autres par Eve- 
rard Home ; mais il était inusité en France, 
lorsque , sur l'invitation de M. Mayor, 
M. Lisfranc le mit en usage. Ses avantages 
sont au moins problématiques ; car, s’il 
met à l’abri d’une hémorragie, qui ne me 
semble pas bien redoutable, il expose les 
malades à tous les inconvénients, à tous 
les dangers d’une gangrène devant s'opérer 
dans la bouche, et fournir des humeurs pu- 
trides plus ou moins abondantes, suscepti- 
bles d’occasionner des désordres graves 
dans les voies de la digestion ou de la respi- 
ration. 

Il est à peine nécessaire de faire observer, 
au surplus, qu'après les opérations de ce 
genre, les fonctions de l'organe sont d’au- 
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tant plus dificilement exécutées qu'il a 
supporté une perte de substance plus con- 
sidérable. 


{ VIT. LÉSIONS DU VOILE DU PALAIS ET DES AMYG- 
DALES: 


La luette, chez quelques sujets, acquiert 
un développement plus considérable que 
dans l’état normal ; de telle sorte que son 
extrémité, touchant à la base de la langue, 
excite un sentiment incommode et des 
mouvements incessamment réitérés de dé- 
glutition. Quelquefois elle descend vers l’ou- 
verture du larynx, irrite les parties voisines, 
et occasionne des toux continuelles, qui ont 
fait croire à l'existence de phlegmasies chro- 
niques de la poitrine, où qui les ont provo- 
quées. Tantôt la luette allongée est en 
même temps endurcie et tuméfiée; tantôt, 
au contraire , elle est devenue plus mince, 
plus molle et presque transparente. 

La résection de cet organevest le moyen 
le plus simple et le plus Ride remédier 
aux incommodités dont son allongement est 
la cause. Les ciseaux à lames concaves de 
Levret , ceux que Percy a proposés , et qui 
portaientunelanguette transversale à l’extré- 
mité de l’une de leurs lames, sont également 
inutiles. Le malade ouvrant largement la 
bouche, il est facile , avec des pinces à an- 
neaux , d'aller saisir la luette et de l’attirer 
en avant , tandis que des ciseaux portés de 
droite à gauche, et presque transversale- 
ment sur sa base, servent à la retrancher 
d’un seul coup. Il vaut mieux alors en cou- 
per trop que trop peu, et il n’y a nul in- 
convénient à la retrancher jusqu’au voile 
du palais, de telle sorte que cette cloison 
présente un rebord concave entre la bouche 
et le pharynx. 

Le voile du palais est, comme les lèvres, 
exposé à une division congéniale qui règne 
le long de sa partie moyenne. Cette lésion, 
analogue au bec-de-lièvre , mais beaucoup 
plus rare, gène singulièrement la dégluti- 
tion, et surtout l'articulation des sons. Elle 
a lieu ordinairement sur la ligne médiane 
et peut exister seule, ou s'étendre à la voûte 
palatine et même s'accompagner d’un bec- 
de-lièvre plus où moins ouvert, Les deux 
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bords de la division sont alors rétractés en 
dehors , de manière à simuler l’atrophie ou 
même la non-existence du voile palatin, er- 
reur qui paraît avoir contribué pendant 
longtemps à faire considérer cette affection 
comme entièrement incurable, Diverses ten= 


tatives avaient toutefois été faites, dès le” 


siècle dernier, afin d’yremédier, maïs elles 
étaient demeurées inaperçues , aussi bien 
que celles de M. Graeffe, lorsque M. Roux 
imagina la staphyloraphie et la porta, du 
premier jet, au degré de pérfection qu’elle 
présente encore. Cette opération, qui exige 
que le malade soit doué de beaucoup de do- 
cilité et de patience, se divise en trois temps, 
qui consistent dans le placement des fils 
destinés à la suture, dans l’avivement des 
lèvres de la plaie, et enfin dans la réunion 
des parties saignantes. 

Le chirurgien doit avoir fait préparer, 
1° trois ligatures en fils cirés, médiocrement 


larges, régulières, souplés, et armées à: 


chaque extrémité d’une aiguille courte, 


demi-circulaire, bien affilée et bien tran- : 


chante ; 2° un porte-aiguille ordinaire, pré- 
férable à celui de M. Dieffenbach ; 8° des 
pinces à pansement, fermant bien exacte- 
tement à leur extrémité; 4° un bistouri 
droit boutonné , à lame étroite; 5° des ci- 
seaux courbes sur leurs bords et des ciseaux 
droits ; 6° deux morceaux de liépe destinés 
à tenir les màchoires écartées ; 7° une spa- 
tule, afin d'abaisser la langue, des serviettes, 
des alèzes, de l’eau tiède, un verre, une cu- 
vette, du vinaigre, etc. | 

Le malade, garni d’alèzes , doit étreassis 
sur une chaise peu élevée, la tête renversée 
en arrière contre la poitrine d’un aide, le 
jour vif d’une croisée venant plonger dans 
l’arrière-bouche, et les mâchoires tenues 
écartées. Le chirurgien, placé en avant, re- 
coit d’un second aide les objets dont il a 
besoin. Le 

Avec les pinces à pansement, tenues de 
la main gauche, l'opérateur saisit le bord 
droit de la division, le tend, l'attire en avant, 
et le maintient immobile, tandis qu'avec la 
main droite, armée du porte-aiguille, ïl 
porte l'aiguille du côté du pharynx, et tra- 
verse le voile du palais d’arrière en avant, 
à trois ou quatre lignes en dehors de la 


LÉSIONS DU VOILE DU PALAIS ET DES AMYGDALES. 91. 


fente, et près de sa partie inférieure. L’in- 
strument ayant pénétré de la plus g orande 
partie de sa longueur, le porte-aiguille le 
lâche, et le chirurgien, le saisissant par sa 
partie antérieure, achève de le retirer et 
e ainsi la première extrémité du premier 
Les instruments étan changés de main, 
le bord gauche de la division est attaqué et 
perforé à son tour. Une seconde et même 
une troisième iii sont successivement 
acées ensuite aissant en.arrière leurs 
anses flotte es, eten avant leurs extrémités 
ibres. Cette partie de l'obérätion est à la fois 
l&plus délicate pour le chirurgien et la plus 
difficile à supporter pour le malade. 

Le bistouri boutonné , où des ciseaux 
coudés sur leurs bords, peuvent être em- 
ployés à l’avivement des lèvres de la divi- 
sion. Les anses des fils étant écartées en ar- 
rière, et leurs chefs étant placés en ordre 
Sur chaque côté de la bouche, le chirurgien 
_ saisit avec des pinces à pansement, de la 
main gauche, le bord gauche du voile du 
palais , près de la luette, l’étend, le porte 
en avant, et avec là main droite, armée des 
ciseaux où du bistouri, en retranche une 
languette d’une demi-ligne de largeur, qu’il 
prolonge jusqu’au delà de l’ del) formé par 
la bifurcation. Changeant ensuite les in- 
Struments de main, il opère la même résec- 
tion sur le côté opposé, en ayant soin que 
la plaie totale forme en haut un angle aigu 
parfaitement saignant. 

Quelques instants de repos ayant été ac- 
cordés au malade, afin de se remettre et de 
se débarrasser, au moyen de lavages conve- 
nables , du sang qui s’est agglutiné autour 
des fils, le long des lèvres de la section et 
dans le pharynx, le chirurgien sépare les 
uns des autres les chefs des ligatures et lés 
place én ordre. Il serre d’abord le ruban le 
plus inférieur, et en porte le nœud avec s 


indicateurs jusque sur le voile du palais; un 


aide le saisit avec des pinces à pansement 
et le maintient pendant qu'un second nœud 


est formé et porlé Jusque près du premier, 


qu'il affermit. Les autres ligatures sont suc- 
cessivement serrées de la même manière. 
Il arrive quelquefois que le voile palatin, 
privé de développement, est insuffisant pour 
tlte l’arrière-bouche, et que l’on ne pour- 


rait, sans tirailler trop les parties et exercer 
trop d'effort avec les fils, opérer la réunion 
désirée. M. Dieffenbach remédie à cet ob- 
stacle, en pratiquant de chaque côté de la 
fente bird, à quatre! lignes en dehors, 
une incision longitudinale qui ne doil jamais 
descendre jusqu’au bord libre de l’organe. 
Ce procédé, qui rappelle celui de Celse pour 
le bec-de-lièvre, permet à la réunion de s’o- 
pérer facilement, et les plaies ne manquent 
pas de se fermer d’elles-mêmes. 

Lorsque l'obstacle réside près du bord du 
palais, ou lorsque celui-ci présente lui-même 
de l’écartement, M. Roux rend mobile et 
réunissable la partie supérieure de la fente, 
en détachant ses deux lèvres des os, par 
upe incision transversale et longue de quel- 
ques lignes, qui se guérit ensuite elle-même 
avec facilité. 

L’écartement considérable et total des 
deux moitiés de la voûte palatine constitue 
presque toujours un obstacle insurmontable 
au succès de la staphyloraphie. Les banda- 
ges compressifs destinés à pousser les uns 
vers les autres Îles os séparés ne peuvent 
ouère avoir d'efficacité que chez les enfants, 
et alors même leurs résultats sont très-dou- 
teux. 

Les perforations de la voûte palatine peu- 
vent être quelquefois comblées au moyen 
de lambeaux pris à leur voisinage, et appli- 
qués sur elles. Mais on concçoit.que ces pro- 
cédés, dont M. Krimer a fait d’ailleurs un 
essai heureux, ne pourront réussir que lors- 
que la perte de subsiance sera très-peu 
considérable, solidement cicatrisée , et limi- 
tée par des tissus disposés à la réunion, Or 
ces cas sont aussi les plus favorables pour 
l'application des obturateurs, dont l'emploi 
est beaucoup plus certain. | 

Après la staphyloraphie et les vpérations 


| qui s’y rapportent, les malades doivent gar- 
der un silence absolu, ne pas boire, et éviter 


jusqu’au mouvement de déglutition de la 
salive, pendant les quarante-huit premières 
heures. Alors seulement ils pourront ‘es- 
sayer , avec beaucoup de ménagements, 
l'ingestion de boissons gommeuses ou mu- 
cilagineuses , ou de potages féculents très- 
liquides. Le quatrième jour seulement la 
ligature du milieu peut être enlevée, et 
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successivement à vingt-quatre heures d’in- 
tervalle, la plus élevée et la plus infé- 
rieure. Ce n est. que graduellement et 
avec beauco IP « de circonspection, que le 
malade doit être rendu à ses habitudes et à 
son régime ordinaire, Si la réunion était in- 
complète, on ne devrait pas désespérer en- 
core du succès, parce que la guérison ne 
s’en est pas moins achevée plusieurs fois, 
par suite de la puissance de cicatrisation des 
tissus, aidée de cautérisations avec le nitrate 
d'argent fondu , ou avec tout autre causti- 
que également astringent. 

Les instruments imaginés en Allemagne 
et même en France pour faciliter la’ pratique 
de la staphyloraphie , n’ajoutant presque 
rien au procédé suivi par M. Roux, peuvent 
être négligés sans inconvénient. 

M. Roux pense que la facilité avec la- 
quelle on peut obtenir la guérison des plaies 
faites au voile du palais doit encourager les 
praticiens à diviser cet organe toutes les 
fois que cela peut rendre plus facile lexé- 
cution des opérations pratiquées sur lar- 
rière-bouche. Mais la staphyloraphie est 
elle-même une opération assez difficile, as- 
sez douloureuse, et assez incertaine dans 
ses résultats, pour que l’on ne doive pas se 
mettre Éderenont dans la nécessité de la 
pratiquer. ; 

Les amygdales sont fort exposées à des 
irritations qui, lorsqu'elles se prolongent ou 
lorsqu'elles sont fréquemment réitérées , 
déterminent dans ces corps un gonflement 
et une induration plus ou moins considéra- 
bles : leur dégénérescence squirreuse est 
toutéfois très-rare ; et l’on donne ordinaire- 
nent ce nom à des tuméfactions chroniques, 
qui n’ont aucune analogie avec le vérita- 
ble squirre. Quoi qu’il en soit, les amyg- 
dales, devenues trop volumineuses et hy- 
pertrophiées, gènent à la fois la déglutition, 


la parole et même la respiration. Dérsthe fa k 


maladie est récente , il est possible de la 
ouérir au moyen de gargarismes astrin- 
gents, fortement aluminés, tels que les con- 
seillait Benati, en ayant l’attention d’user 
d’ailleurs de toutes les précautions suscep- 
tibles de prévenir le retour de l’irritation 
gutturale. Mais chez les sujets dont le gon- 


flement date de plusieurs années , et lors- 
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qu’il est accompagné de l’endurcissement 
du tissu folliculeux, la rescision de l’organe 
est le seul moyen efficace que le chirurgien 
puisse mettre en usage. 

Déjà recommandée pa ar Celse, qui Propo- 
sait d’arracher dans certai ins cas les amyg 
dales tuméfiées a créscision k 
est une des opérations les plus : simples de la 
chirurgie. Il ne s'agit pas alors, en effet, 
de les Le des entièrement , ce qui expo- 
serait à la lésion des Fetes aus es in- 
ternes ; mais NE de rétrancher LÉ ement 
leur parti fa Pl , celle qui déborde 
le niveau des 1? voile du palais. Le 
cautère, préconisé par Marc-Aurele Séverin, 
les caustiques employés déjà par rAlice 
d’Aquapendente, et ensuite par l’Anglais 
Wismann, Heister et quelques autres, sont 


généralement abandonnés. La ligature, con- 


seillée par Sharp, est presque constamment 
impraticable, 
laquelle est situé l'organe, de la largeur de 
sa base et de la induite des parties qui 


e ces corp #1 


| 


à raison de la profondeur à : 


l’environnent : son action serait d’ailleurs … 


plus douloureuse, et suivie d’une plus vive 
inflammation que celle du bistouri. On est 
étonné de voir Moscati redouter cette opé- 
ration, au point de vouloir l’exécuter en 
plusieurs temps. Le speculum oris de Caqué, 
destiné à déprimer la langue, et à maintenir 
les mâchoires écartées, n’a sans doute jamais 
été d’un usage très-répandu; et l'on peut 
assurer le même destin aux instruments 
analogues que nous voyons reproduire de- 
puis quelques années. 

On procède actuellement à la resci ion 
des amyodales de la manière suivante : Des 
pinces de Museux, dont les branches sont 
terminées par une double érigne, servent à 

saisirle sommet del’ krpedélés tandis qu’un 
bistouri boutonné est porté sous la base de 


[a tumeur, ét la divise de bas en haut. Les 


pinces doivent être tenues de la main gau- 
che, lorsqu'on opère sur d'étniee let du 
même côté, et réciproquement. Le sujetsera 
placé vis-à-vis d’une fenêtre bien éclairée, 


_ la tète renversée en arrière, contre la poi- 


trine d’un aide, la bouche largement ou- 
verte ; le doigt indicateur de la main restée 
libre déprimera facilement la langue de ma- 
nière à laisser saisir l’amygdale, Lorsqu'elle 
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est prise , on l’attire légèrement en dedans j à travers la partie antérieure et supérieure 


pour augmenter sa saillie, en même temps 
qu'on l'élève pour la dégager de la base de 
la langue : le bistouri est alors glissé sans 
le moindre danger au-dessous d’elle, le tran- 
chant dirigé en haut. La section doit être 
faite, en sciant plutôt qu'en pressant, avec 
célérité et en suivant la ligne tracée par la 
saillie du pilier antérieur du voile du palais. 
Même sur les plus jeunes enfants, la partie 
de l’opération la plus délicate consiste à 
bien s'emparer de l’amygdale : 
étant obtenu , la bouche reste instinctive- 
ment ouverte et la section peut être achevée 
sansobstacle. Quelques personnes préfèrent 
l'érigne double ordinaire à la pince de Mu- 
seux ; mais ce dernier instrument offre 
beaucoup plus de solidité et de sûreté. Chez 
les sujets indociles, on peut mainteuir l'é- 
cartement des mâchoires , en plaçant deux 
morceaux de liése entre les dents molaires; 
on peut aussi faire déprimer la langue avec 
la partie la plus large d’une spatule ; mais, 
dans les cas ordinaires, ces précautions sont 
superflues, et l'habitude d'opérer dispense 
presquetoujours le chirurgien d’y recourir. 

Après l'opération, il est très-rare de voir 
survenir aucun écoulement sanguin consi- 
dérable. Quelques gargarismes avec de l’eau 
vinaigrée suffisent pour mettre un terme 
au suintement qui peut se manifester. La 
surface des plaies suppure un peu, et bien- 
tôt la cicatrice achève d’effacer ce qui pou- 
vait avoir été épargné de la saillie de l’a- 
mygdale. 

Enflammées avec violence, les amygdales 
sont quelquefois le siége d’abcès assez con- 
sidérables. On reconnait cette terminaison 
de leur phlogose au gonflement de l'organe, 
à la mollesse et au poli de sa surface. Le 
pharyngotome de Lafaye, ou, mieux encore, 
un bistouri dont la lame est entourée de 
lingejusqu’auprès de son extrémité, servent à 
pratiquer sur l’amygdale abcédée une ponc- 
tion, à travers laquelle s'écoule facilement 
la suppuration. 


N VIII. Lésrons Du PHARYNX ET DE L'OESOPHAGE. 


IL est assez rare que le pharynx soit at- 
teint par Îles instruments tranchants portés 
ê 


ce point 


du cou. Les cartilages du larynx le préser- 
vent presque toujours des lésions de ce 
genre ; et si, au-dessus de l'hyoïde, on pé- 
nètre aisément dans les voies de la dégluti- 
tion. l’arrière-bouche, la base de la langue et 
l’épiglotte sont alors plutôt atteints que le 
pharynx proprement dit. Dans les plaies si- 
tuées plus bas, la portion cervicale de l’œ- 
sophage est plus rarement divisée encore 
qu’en haut, à raison de la profondeur de sa 
situation, qui est telle que la trachée-artère 
et les carotides se présentent les premières 
à l’action des instruments. 

Lorsque le chirurgien, toutefois , est ap- 
pelé pour une division faite aux parois du 
pharynx ou de l’œsophage, il doit faire flé- 


chir d’abord la tête en avant, puis réunir 


la plaie, à l'aide d’emplâtres agglutinatifs ; 
et, afin de prévenir les dérangements qui 
résuiteraient de l'exécution des mouvements 
de déglutition , une sonde en gomme élas- 
tique sera introduite dans l’œsophage, jus- 
qu’au-dessous de la blessure. Elle permettra 
d’injecter dans l’estomacles bouillons et les 
boissons dont le sujet a besoin, en même 
temps qu’elle contribuera à retenir les lèvres 
de. la solution de continuité en rapport. 

Les coups de feu à travers le pharynx et 
ceux qui atteignent la partie supérieure de 
l'œsophage ne réclament pas d’autres soins. 
On sent combien il importe, dans des cas 
aussi graves, de prévenir, par une absti- 
nence aussi complète que possible, par des 
boissons délayantes , par des évacuations 
sanguines générales, et surtout par des ap- 
plications locales de sangsues , répétées 
aussi souvent que le besoin s’en fait sentir, 
le développement d’une trop violente in- 
flammation dans les parties affectées. 

Les blessures de la portion thoracique de 
l'œsophage , ainsi que les ruptures de cet 
organe, accident dont Boerhaave, Desault 
et M. Guersent ont rapporté des exemples, 
constituent des lésions presque nécessai- 
rement mortelles à raison du passage des 


| matières alimentaires et des boissons dans 


la cavité du médiastin postérieur ou même 
dans celle des plèvres. Si cependant la sor- 
tie des liquides ingérés, à travers une plaie 
extérieure, pouvait faire soupconner l’exis- 
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tence de la blessure, la sonde æscphagienne 
pourrait peut-être mettre un terme à lé- 
panchement, et offrir quelques chances 
favorables pour la formation de la cica- 
trice. LT 

Le même instrument devrait étre encore 
_ introduit et fournirait un moyen aussi sim- 
ple qu'efficace d'alimenter le malade, dans 
le cas de paralysie de l’œsophage. Il per- 
mettrait alors d'attendre sans inconvénient 
l'effet des médications internes et externes 
que l’on oppose à cette affection, 


L’inflammation prolongée de la membrane ! 


muqueuse œsophagienne détermine assez 
fréquemment son épaississement , sa dépé- 


nérescence squirreuse, et le développe-. 


ment du cancer. Le tissu cellulaire placé 
derrière cette membrane, ainsi que celui 
qui environne l'organe lui-même, partici- 
pent ordinairement à la maladie. Le calibre 
de l’œsophage en est plus ou moins rétréci ; 
la déglutition, devenue incessamment plus 
difficile, fnit par ne plus pouvoir être exé- 
cutée qu'avec une peine extrême, ou par 
devenir impossible, et le malade s’affaiblit 
et succombe bientôt, par l'effet combiné de 
Ja phlogose et du défaut d'alimentation. Le 
traitement le plus convenable dans les: cas 
de ce genre consiste à maintenir l'organe en 
repos, à faire usage des antiphlogistiques, 
et enfin à placer dans l’œsophage une sonde 
en gomme élastique, dont on augmente 
graduellement le volume, afin d'opérer une 
dilatation progressive, de comprimer de de- 
dans en dehors les parties malades, et de 
provoquer ainsi la résolution de l’engorge- 
ment. 

Flexibles et peu résistantes, les parois de 
ces sondes ne sauraient surmonter de grands 
obstacles. Elles doivent avoir depuis trois 
ou quatre jusqu’à six ou huit lignes de dia- 
mètre, et une longueur de quinze à vingt 
pouces. Pour les introduire, le malade étant 
assis, la tête renversée en arrière contre la 
poitrine d’un aïde, et la bouche étant lar- 
gement ouverte, on porte leur extrémité, 
convenablement graissée, jusque dans le 
pharynx, et l’on continue à pousser la tige 
jusqu’à ce que son bout soit parvenu dans 
l’estomac. La partie extérieure de la sonde 
ne pouvant demeurer sans inconvénientdans 


LiVRE II. CHAPITRE I. MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF. 


la bouche, il faut la ramener dans la narine, 

Pour cela, une sonde de Bellocq est portée | 
dans l’une des fosses nasales, et l'extrémité ! 
du ressort étant déployée dans la bouche, : 
on y attache un cordonnet qui, retiré par! 


le nez, entraîne après lui l'extrémité de la 
sonde, que l'on fixe à l’extérieur. Ce procédé 


est Beaucoup plus facile à exécuter que ce-\ 
lui suivant lequel on introduit d’abord ! 
l'instrument par la narine. En effet; l’axe du ! 
pharynx formantun angle presque droit avec À 
le plancher des fosses nasales, l'extrémité 
de l'instrument vient heurter contrela paroi \ 


postérieure de l’arrière-bouche, et l’on est 
EN | 

obligé d’y porter les doigts, afin de courber 

la sonde en bas, et de la diriger vers l’æso- 


phage. Les tentatives de ce genre sont tou-4 


jours laborieuses, fatigantes pour les mala- 


des, et n’aboutissent quelquefois qu’à faire 


passer l'instrument dans le larynx. 


La toux, la douleur, la sortie de l'air par 


la sonde indiquent l'existence de cetie dé” 
viation. Il faut alors retirer l'extrémité de 


linstrument , et lui donner une direction 


meilleure. L'absence de toute espèce de. 


gène, la chaleur agréable qui succède dans 


l’estomac à l'injection de liquides chauds 


et nourrissants , font connaître que l’instru- 
ment est convenablement placé. Quoi qu’il 
en soit, la sonde ne constitue ordinairement, 


dans le casde rétrécissement de l’œsophage, 


qu’une ressource précaire, qui permet d’a- 
limenter le sujet pendant un temps plus o: 
moins long, sans le préserver des résultats 


funestes qu’entraine presque constamment 
l'inflammation chronique dont l'organe est. 


atteint. 


J'ai actuellement sous les yeux un vieil- 


lard qui est ainsi nourri depuis près de dix 


mois à l’aide d’une sonde laissée à demeure 


dans l’œsophage, et qui, selon toutes les 
probabilités , n’en succombera pas moins, 
Dans un cas de coarctation déterminée chez 
un enfant de quatorze ans par l’ingestion 


accidentelle d’ane petite quantité d’acide 


sulfurique, le passage était devenu si étroit, 


qu’une sonde urétrale n° 2, armée de son“ 
mandrin, ne put y pénétrer qu'avec beau-… 
coup de difficulté. En augmentant le volume 
de ces instruments, et en les remplaçant … 
par des sondes à ventre, le conduit fut assez 
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rapidement élargi, mais lemalade a dù con- 
tinuer pendant longtemps encore de s'intro- 
duire chaque jour , et de laisser en place, 
pendant une ou deux heures matin et soir, 
une très-crosse sonde à ventre dans l’œso- 
phage, afin de prévenir le retour de la coarc- 
tation. 

Ces moyensmesemblent, ainsiqu’à Boyer, 
de beaucoup préférables à la cautérisation 
proposée depuis quelques années , et em- 
ployée par Paletta, sir Everard Home, An- 
drews et quelques chirurgiens américains. 


Il faudrait d’abord, avec une bougie à em- 


preinte, mesurer exactement Ja profondeur, 

et apprécier la forme du rétrécissement. 
Puis, au moyen d’un porte-caustique , à 
chemise, comme celui de M. Lallemand, mais 
à tige et à canule flexibles, le caustique serait 
porté, couvert, Jusque dans la coarctation, 

de manière à ne le mettre à nu qu’au mo- 
ment où il serait en contact avec les tissus 
malades, Mais combien d’incertitudes et de 
dangers sont attachés à ces tentatives ! Ilest 
manifeste que les rétrécissements par sim- 
. pleaugmentation de volume de la membrane 
muqueuse pourraient seuls être attaqués 
avec quelque espoir de succès par le causti- 
que; et quels signes donne-t-on pour les 
distinguer des coarctations par dégénéres- 
cence squirreuse, ou par retrait lent, pra- 
duel et sans épaississement des tissus ? 
Ira-t-on cautériser dans tous les cas? Mais 
ou agirait au hasard et d’une manière 
indigne d’un chirurgien éclairé. Que de- 
viendront d’ailleurs les portions non em- 
ployées d’un caustique porté nécessairement 
avec de gros instruments et en grande 
quantité sur les parties malades? N’asiront- 
elles pas sur les portions inférieures du 
conduit? En pénétrant dans l'estomac, ne 
pourront-elles déterminer aucun accident, 
des vomissements, par exemple, que la 
coarctation pourrait rendre mortels ? La 
dilatation, plus lente, mais plus sûre, est, 

avant tout, exempte de ces dangers. Le ma- 
lade de Paletta, après avoir été d’abord | 


soulagé, mourut quelques semaines après la 


cautérisation : de sept malades cautérisés 
-par Ev. Home, quatre guérirent, dit-on; 
mais leus guérison n 'aurait-elle pu être jé 
tenue par un moyen moins hasardeux? Les 
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rètre et l œæsophage, 


trois autres succombèrent : on assure que 


C'est aux progrès de la maladie ; maïs est-il 


certain que l'impression du caustique n'y 
ait été pour rien? Les analogies qu'on a pré- 
tendu établir, d'après Madchart à entre l'u- 
sont manifestement 
forcées ; et si la méthode du caustique a un 
peu perdu de sa vogue pour le premier de 
ces conduits, ce n’est certes pas un encoura- 
gement pour l’appliquer au second. 
Contractiles et lubrifiés par un liquide 
muqueux abondant, le pharynx et l’œso- 
phage sont en même temps susceptibles 
d’une dilatation portée fort loin, et qui leur 
permet de livrer passage à des corps étran 
gers assez volumineux. Cependant , F 9 
pas très-rare de voir des corps desce genre 
s'arrêter sur un des points du conduit que 
ces organes consiituent. On les rencontre 
le plus ordinairement dans ia portion sous- 
hyoïdienne du cou, au niveau du bord supé- 
rieur du sternum ou un peu plus bas ; et le 
mécanisme connu de la déglutition, ainsi 
que les dispositions anatomiques des par- 
ties, rendent assez bien compte de cette 
particularité, démontrée par l’expérience. 
Durant le second temps de la déglutition, 
en effet, le larynx et le pharynx sont élevés 
par leurs muscles supérieurs, êt viennent, 
le premier recouvert par la base de la lan- 
gueet l’épiglotte, le second dilaté en forme 
d’entonnoir, au-devant du bol alimentaire, 
qui s’y trouve précipité avec une force pro- 
portionnée à la gloutonnerie de l'individu. 
Lorsque ces parties s’abaissent, la bouchée 
ingérée est par cela même arrivée d’emblée 
plus ou moins bas dans la première portion 
de l'œsophage. Si le corps avalé avec elle est 
long , aigu, etse présente en travers ou 
obliquement, sa pointe 1ra souvent heurter 
contre le pharynx lui-même ou contre les 
piliers du palais, et il s'y implantera avec 
plus où moins de force. On extrait très-fré- 
quemment ainsi des épingles ou des arêtes 
de poisson, enfoncées sur les côtés ou au 
fond de l’arrière-bouche et au voisinage des 
tonsilles. Mais lorsque le corps étran- 
ser est plus volumineux, garni d’aspérités 
moins incisives, ou ent clophl de substances 
molles et onctueuses qui facilitent son glisse- 
ment, il fragcbit lepharynx sans ètre senti; 
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sans blesser en aucune facon les parois 
écartées de cet organe, sans queles malades 
se doutent le moins du monde de l’accident 
ui leur arrive. Ce n’est qu’à l'instant où 
Pesophage. s'empare, pour ainsi dire, de 
l'aliment qui vient de lui être envoyé, et se 
contracte sur lui, que le corps étranger dé- 
cèle sa présence. Sa marche seralentit Éolons) ; 
ses aspérités, rhises à découvert, irritent la 
membrane muqueuse, et il s'arrête enfin. 
Les fibres musculaires du conduit le pres- 
sent avec force, et forment au- -dessus et au- 
dessous de ses points de contact un bour- 
relet qui s'oppose à ce qu’il continue de 
descendre vers l'estomac, aussi bien qu'à 
son ascension rétrograde du, côté de la 
bouche.Lesefforts du sujet, les mouvements 
convulsifs de déglutition ou de vomisse- 
ment, ne font souvent, lorsqu'ils ne réussis- 
sent pas, que rendre l’enclavement plus 
solide, en augmentant l’irritation des par- 
ties , et en Pr. pénétrer plus profon- 
dément les aspérités qui blessent la mem- 
brane. | 
… Les corps étrangers qui franchissent le 
niveau de la première pièce du sternum, 
descendent presque toujours plus bas, à 
raison des contractions plus lentes et plus 
douces du conduit, dont la dilatation n’est 
plus génée ni par le volume de la trachée- 
artère, ni par l'anneau osseux du sommet de 
Ja poitrine. La partie de l’œsophage que le 
diaphragme embrasse, forme seule un der- 
nier détroit, que certains corps ne peuvent 
franchir, et au-dessus duquel on les a vus 
séjourner pendant un temps plus ou moins 
longs. En beaucoup de circonstances , une 
sensation intérieure et pénible de dilatation 
ou de déchirement, permet de suivre la 
marche du corps étranger le long de la co- 
lonne dorsale , et redouble de vivacité lors- 
qu'il franchit le cardia ; après quoi, un 
soulagement indicible annonce que le dan- 
ger est passé, et qu'il a pénétré dans 
l'estomac. 

Une douleur plus ou moins vive , aiguë 
ou obtuse, que les mouvements de dégluti- 
ton augmentent ; une anxiété et une agita- 
tion RE nt considérables ; le sen- 
timent , presque toujours exagéré, d’une 
strangulation imminente ; quelquefois, lors- 


LIVRE 1, CHAPITRE IL. MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF. 


que le corps étranger est volumineux et ! 
placé à la hauteur du larynx, une gêne no- ! 


table dans la respiration , préduité par Ja 

»mpression de cette cavité ; la turgescence 
du visage, le gonflement dei veines de la 
face , l'embarras des idées: tels sont les 
phénomènes qui accompagnent l'accident 
dont il est question, et sur les moyens thé- 
rapeutiques duquel j'insiste avec d’autant 
plus de prédilection qu'il est un des plus 
fréquents, un des plus graves et des plus 
ardus que présente la chirurgie. 

La première indication que*le praticien 


ait à remplir alors consiste à s’assurer de la 
situation du corps étranger. Occupe-t-il les 


parois des l’arrière-bouche ou les parties su- 
périeures du pharynx, on peut ordinaire- 
ment le découvrir par la seule inspection de 
ces parties, la bouche étant largement ou- 
verte, la langue déprimée avec l'extrémité 
d’une cuiller, la tête renversée en arrière 
contre la poitrine d’un aide, et le jour direct 
d’une fenêtre éclairant le fond de la gorge. 
Lorsque le corps étranger est situé plusloin, 
une sonde flexible, en gomme élastique, 
de quatre lignes de diamètre , étant intro- 
duite dans l’œsophage, sert à mesurer, avec 
assez d’exactitude, la profondeur à laquellé 
il est arrêté. Une tige d'argent, flexible, ar- 
rondie, et terminée en bas par une extrémité 
sphérique , en haut par un anneau, longue 
de douze à quinze pouces, peut être em- 
ployée avec avantage à ce cathétérisme: mais 
cet instrument, que Dupuytrenaffectionnait 
beaucoup, peut être remplacé par la sonde. 
Avec celle-ci, non-seulement on sent le corps 
étranger, maisil est assez facile, après quel- 


questàtonnements, dedistinguer ladirection 


transversale ou d’avant en arrière de son 
plus grand diamètre, et par conséquent la 
direction de son enclavement. Il suflit pour 
cela de bien remarquer sil’instrument poussé 
Jusqu’au-dessous de lui, est frotté constam- 
ment par ses faces antéro-postérieures où 
par ses côtés. Le degré de pression exercé 
sur le corps sans le faire changer de place, 
fournit aussi une donnée assez exacte de la 
solidité avec laquelle il est retenu à la place 
qu’il occupe. 

Quatre partis peuvent alors être pris par 
le chirurgien. Ils consistent : 1° à extrairele 
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corps étranger par les voies supérieures; 2° 
le précipiter, si l'extraction est impossible, 
dans l'estomac; 8° à attendre, en l’abandon- 


nant dans le lieu qu’il occupe, que la nature 


détermine son expulsion PPOAReSs }° en- 
_ fin, à le retirer directement, à travers une 


laie pratiquée au cou, c’est-à-dire à l’aide 
P 


de l'opération de l’æsophagotomie. 


Toutes les fois que le corps étranger, fixé 
versles piliers du voile du palais, les tonsilles 


ou à la partie supérieure du pharynx, peut 
être vu ou touché par le chirurgien , il de- 
vient facile de diriger sur lui des pinces à 
pansement ou à polype, droites ou recour- 
bées , afin de le saisir et de l’extraire. Le 
blessé doitètre assis vis-à-vis d’une fenêtre, 
la gorge bien éclairée, la bouche largement 
ouverte, la tête renversée en arrière, et sou- 
tenue contre la poitrine d’un aide. À une 
profondeur assez considérable pour que l’œil 
ne puisse l’apercevoir ni le doigtile sentir , 
on peut souvent encore porter sur le corps 
étranger de longues pinces, solides, recour- 
: bées sur leurs bords, terminées par des cuil- 
lers garnies d’aspérités à leur face interne, 
Cet instrument, enduit d’un corps gras 
comme le beurre, doit être introduit fermé, 
avec précaution, jusqu’à ce que son extré- 
mité touche le corps étranger. Le chirurgien 
l’ouvre alors, dirige les mors dans le sens 
que l'exploration lui fait présumer le plus 
favorable, et, écartant les parois œsophagien- 
nes, s'efforce de le saisir; puis, serrant avec 
une force suffisante , il cherche, au moyen 
detractions ARTE à le débagér et à l’at- 
tirer au dehors. 
Aux pinces, qui n’agissent quelquefois pas 
avec assez de puissance, et qu’on ne peut 
faire pénétrer au delà d’une certaine pro- 


fondeur, il convient, dans les cas plus diffi- 


ciles, de substituer un crochet mousse en 
argent, faisant suite à une tige arrondie, 
bible, longue de quatorze à quinze pou- 
ces, et terminée, du côté opposé, par un 


anneau. Ce crochet est porté jusqu’au-des-" 


sous du corps étranger, puis relevé, en di- 
rigeant son ouverture de manière à saisir 
celui-ci, à le soulever et à le dégager. On a 
_ monté, à l'extrémité d’une tige de baleine, 
un erochet double et Hole. qui semble 
plus commode que le crochet simple ; mais 
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Je n'ai pu lui découvrir aucun avantage sur 
celui-ci dans les cas nombreux où j'ai fait 
usage de ces instruments. Il n’est pas aussi 
| facile qu'on le pourrait croire, au reste, de 
les diriger sûrement à une certaine D OTEN. 
deur. A raison des contractions convulsives 
des organes dans lesquels on agit, ces cro- 
chets soulèvent parfois la membrane mu- 
queuse, lui font faire des replis, et s’arré- 
tent de manière à ce qu'il soit difficile de les 
retirer. L’embarras peut être grand alors, 
ainsi que je me rappelle l'avoir éprouvé as- 
sez récemment. On conçoit qu il faut se hà- 
ter de repousser l'instrument en bas, de lui 
imprimer un mouvement de rotation, et de 
le dégager, afin de l’amener dans une direc- 
tion plus convenable. Afin d'éviter cet in- 
convénient, ou plutôt ce danger, j'ai fait 
percer l’extrémité libre de mon crochet, 
d’un trou, dans lequel j'ai fixé l'extrémité 
d’un long cordonnet de soie, dont l’autre 
bout est saisi avec l'anneau de l'instrument. 
Et l’introduisant ainsi armé, le cordonnet 
étant lâche, le crochet jouit de toute sa pro- 
priété prenante; mais sl s'arrête contre 
des replis muqueux, il suflit de tirer le cor- 
donnet et de le tendre, pour éloigner les 
parties étrangères, et prolonger le bec re- 
courbé par une ligne droite qui le rend 
inoffensif. Ce mécanisme m'a semblé unir la 
simplicité à la sûreté. 

Aux pinces et au crochet, viennent s’a- 
jouter, mais en présentant beaucoup moins 
de‘puissance et d'avantages, l'éponge con- 
tenue dans un tube, que l’on porte au-des- 
sous du corps étranger, dont on provoque 
le gonflement par l’ingestion de quelque li- 
quide, et qui, retirée ensuite, est destinée 
à le soulever et à l’amener au dehors ; des 
anneaux en argent, engagés les uns dans les 
autres, et destinés au même usage, etc. 
M. Charrière, dans une circonstance grave, 


‘nous avait construit au Val-de-Grâce une 


sorte de pince à quatre branches élastiques, 
qui devait s'ouvrir au-dessus du corps 
étranger, dilater l’œsophage contracté, et 
permettre à une seconde pince servante, 
plus petite, d'aller saisir ce corps, et de 
j’'amener dans la grande. Mais ces moyens 
sont trop compliqués, et la manœuvre en 


‘sera toujours:trop difficile pour qu'ils puis 
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sent entrer dans le domaine usuel de l’art. 

Enfin, on a eu recours, pour provoquer 
l'expulsion de corps étrangers arrêtés dans 
l'œsophage , à l’ingestion d'une quantité 
considérable d’aliments mous et pulpeux, 
comme la panade, une bouillie épaisse, etc., 
ingection suivie de l'administration d’un vo- 
milif. Si la manière d'agir de cette médica- 
tion est facile à comprendre, on deyra 
remarquer qu’elle peut offrir des inconvé- 
nients, lorsque le corps étranger est volu- 
mineux et très-solidement enclavé dans la 
place qu’il occupe. 

Il est hors de doute que si aucun des 


moyens qui viennent d’être indiqués n’est 


suivi de succès, le chirurgien doit s’occu- 
per de faire continuer au corps étranger 
son chemin , el de le précipiter dans l’esto- 
mac. Ce moyen peut être employé sans le 
moindre inconvénient pour les corps ali- 
mentaires disestibles, ou inoffensifs à raison 
de leur forme globuleuse ou arrondie. Il 
n’en serait pas de même de fragments mé- 
talliques , d'os inégaux et compactes, ou de 
substances susceptibles de blesser ou d’en- 
flammer les viscères. Qui pourrait assurer 
qu’en pressant sur une esquille inégale ou 
pointue , elle ne dilacérera ou ne percera 
pas l'œsophage , au lieu de parvenir à l’es- 
tomac? Ce procédé n’est donc pas aussi gé- 
néralement applicable que Sue l'a établi 
dans son savant mémoire. Lorsqu'on juge 
cependant opportun de l’employer, une 
tige de baleine surmontée d’une éponge, 
et portant le nom de Willis, une grosse 
sonde en gomme élastique, garnie de son 
mandrin, ou même un poireau, comme l’em- 
ployait notre bon Paré, sont autant d'insitru- 
ments à l’aide desquels on peut l’exécuter. 
Les pressions doivent étre lentes, soute- 
nues, proportionnées aux douleurs qu’elles 
OCCasionnent , et, dans les cas douteux , il 
est plus prudent de s'arrêter, que d'agir 
‘ayec trop de violence. 

Lorsque le corps étranger est si fortement 
fixé dans le lieu qu'il occupe que ni les 
pinces, ni les crochets, ni leg pressions. 
les DMEUS dirigées, ne peuvent le déplacer, 
le chirurgien doit ou abandonner Le ma 
lade aux ressources 
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l'organisme » OU recourir à Popération, Les- 


que déploie parfois. 
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maîtres les plus habiles, tels que Desault; 
Chopart, Boyer, Delpech, Richerand, 
S. Cooper, penchent pour le premier avis, 
surtont si le corps étranger ne fait pas au 
cou de saillie susceptible de guider les instru- 
ments tranchants, et d’écarter les vaisseaux 
et les nerfs de la route qu’ils doivent sui- 
vre. Il faut, suivant eux, temporiser alors, 
combattre les accidents, maintenir le ma- 
lade à un régime sévère , le nourrir au be- 
soin à l’aide de lavements, lui faire prendre 
des boissons adoucissantes et huiïleuses , et 
attendre ainsi patiemment le résultat du 
travail éliminateur. 

Trois chances de salut se présentent, 
dans ces cas difficiles, en faveur du ma- 
lade : 

1° L’inflammation, d’abord provoquée par 
la présence du corps étranger , et qui, en 
tuméfiant les tissus, contribue à le faire 
retenir avec plus de force, peut tomber 


au bout de quelques jours. De la suppura- 


tion s'établit alors ; les parties se détendent 


et s'affaissent, et le corps étranger, devenu 


plus libre, peut céder aux efforts spontanés 
d'expulsion des organes, ou aux tentatives 
de l'art, pour le pousser plus avant ou 
pour l’extraire. 

2° Quelques substances solides, alimen- 


taires, et même, selon B. Bell, des frag- 


ments d'os spongieux , sont susceptibles de 


| s’altérer par leur séjour prolongé dans l'œ- 


sophage,de s’y ramollir, d’y devenir friables, 
et, après un temps plus ou moins long, 
de s’y briser et d’être rejetés par parcelles 
au dehors. 

3° Enfin, des corps étrangers, aigus et 
acérés, peuvent graduellement user les pa- 
rois œsophagiennes, les perforer, se frayer 
un chemin à travers les tissus environnants, 


|_et arriver ainsi sous la peau, soit en provo- 


quant la formation d’abcès avec le pus des- 
quels ils sortent, soit sans exciter autour 
d'eux de suppuration appréciable. 

Or, ces chances, dont la timidité s’est 


exagéré l’importance, sont en réalité très-, 


faibles en faveur des malades. Pour quelques 
corps très-aieus et très-déliés, comme des 
aiguilles, des épingles ou des arêtes de pois- 
son, qui sont sortis! spontanément par les 
voies naturelles ou se sont ouvert un chemin 


seigle 
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à travers les parties voisines, une foule de 
cas attestent que la mort a presque toujours 
été le résultat d’une temporisation trop obs- 
tinée, En parcourant les écrits des observa- 
teurs, on voit des corps de toute espèce, 
tantôt peu volumineux, mais irréguliers, 
tantôt altérables et arrondis comme une 
châtaigne, par exemple, tantôt aigus comme 
de grosses arêtes ou des fragments d’os 
très-allongés , déterminer des lésions subi- 
tement mortelles par l'ouverture d’artères 
volumineuses, telles que les carotides, 
l'aorte, l'artère pulmonaire. D'autres fois, 
la partie postérieure de la trachée a été 
perforée, et la mort eut lieu par suite de la 
communication établie tout à coup entre 
les voies de la digestion et celles de la res- 
piration, M. le baron Larrey rapporte, dans 
sa Clinique, l'exemple d’un homme qui 
mourut par suite de l’inflammation intense 
résultant du séjour prolongé d'un écu de 
cinq francs dans la partie la plus inférieure 
de l’œsophage. Sans faire de grands frais 
d’érudition, j'ai rassemblé plus de vignt cas 


de mort, récemment observés dans l'armée, 


sans qu’un seul exemple de guérison éta- 
blisse la moindre compensation en faveur 
de l’inaction proposée. 

Toutes les fois donc qu’un sujet porte un 
corps étranger arrêté sur quelque point de 
l’'æsophage, sans qu’il existe aucun phéno:- 
mène très-alarmant, sans que ce corps fasse 
saillie, il se peut sans doute que l'organisme 
s’en débarrasse; maisilest bien plus fréquent 
aussi de voir survenir des accidents mor- 
tels, que rien ne peut empêcher avant leur 
manifestation, ni faire cesser lorsqu'ils ont 
lieu. Abandonner à lui-même un homme 
placé dans de telles circonstances , c’est se 
résoudre à le voir guérir ou succomber sans 
rien tenter pour le soustraire aux chances 


prépondérantes qui le menacent. S'il gué- 


rit, on s’applaudit sans doute de l’inaction 


que l'on a choisie ; mais s’il succombe, qui : 


absoudra le chirurgien d’être resté specta- 
teur glacé d’un événement aussi déplorable ? 
Les procédés opératoires proposés pour 
la pratique de l'æsophagotomie, et restés 
en projet plutôt que mis à exécution, se ré- 
duisent aux suivants : 
Selon Guaitani, le malade sera assis sur 
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une chaise, ayant la tête penchée en ar- 
rière, et soutenue par un, aide, qui la 
maintiendra immobile. L'opérateur situé 
en avant, ayant pincé transversalement la 
peau du cou, et fait pincer de même le côté 
gauche par un aide, fera, avec un bistouri 
droit, une incision longitudinale aux tégu- 
ments, depuis la partie supérieure de la tra- 
chée jusque près de la partie supérieure du 
sternum, Il dégagera ensuite le tissu cellu- 
laire, la graisse, les membranes, etc. Il ob- 
servera de ne porter le bistouri ou le seal- 
pel dont il se servira, qu'entre les muscles 
sterno-hyoïdiens et sterno-thyroïdiens gau- 
ches, et le corps de la trachée du même 
côté, Il placera ensuite deux érignes mous- 
ses, à deux branches, à droite et à gauche, 
et écartera par ce moyen les lèvres de la 
plaie ; puis, dégageant le tissu cellulaire du 
côté de la trachée-artère, avec le doigt et 
quelques coups de bistouri, il verra l’œso- 
phage, sur lequel il fera une ineision lon- 
gitudinale dans l’endroit le plus bas, la- 
quelle il dilatera ensuite de bas en haut 
avec des ciseaux courbes et mousses. S'il y 
trouvait de la difficulté, il se servirait d’une 
sonde cannelée pour en favoriser le passage. 
Ilintroduira ensuite de petites tenettes cour- 
bes, à pen près comme celles qui servent à 
l'extraction des polypes dans le gosier, pour 
retirer le corps étranger. L'œsophage étant 
ouvert dans l’endroit indiqué, on pourra, au 
moyen de ces tenettes, retirer le corps étran- 
ger, soit qu'il siége au-dessus ou au-dessous 
de l'incision. Cetie ouverture sera même 
avantageuse dans le cas où le corps serait si 
avant qu'on ne pourrait le saisir avec les 
tenettes, parce qu’il serait alors assez facile 
de le pousser dans l’estomae avecune bougie 
ou d’autres instruments semblables. Le ban- 
dage unissant des plaies longitudinales ser- 
vira ensuite à favoriser la réunion dela plaie. 

Chopartet Desault, résumant et modifiant. 
les préceptes du chirurgien de Sa Sainteté, 
supposent que lon ne doit opérer que sur 
la saillie formée au cow par le corps étran- 
ger arrêté dans Fœsophage. Le malade, 


disent-ils, élant couché ou assis et assujetti. , 


convenablement, le chirurgien, placé de-:. 
vant le côté droit, tendra la peau avec le 
pouce et le doigt du milieu de la main gau- 
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che, appliqués de chaque côté du corps 
étranger, et avec l'index au-dessus, où il 
portera la pointe du bistouri, et incisera 
longitudinalement dans l'étendue d’environ 
deux pouces, d’abord la peau et le peau- 
cier; puis, en écartant ces parties avec les 
doigts ou des crochets plats, il coupera dans 
une étendue suffisante le tissu cellulaire et 
l'æsophage, entre le sterno-hyoïdien, le 
sterno-thyroïdien et l’omo-hyoïdien, évi- 
tant du côté interne la trachée-artère et le 
merf récurrent, du côté externe la carotide 
et la veine jugulaire interne, en haut les vais- 
seaux thyroïdiens supérieurs et en bas les in- 
férieurs. Enfin, il extraira, avec les doiots, 
une curette ou des pinces, le corps étran- 
ger, s’il n’est pas expulsé par la plaie. Après 
avoir arrêté l’hémorragie et redressé le cou 
du malade, il tendra les bords de la divi- 
sion, rapprochés à l’aide d’emplâtres agglu- 
tinatifs et d’un bandage convenable. 

Cette description se retrouve, à quelques 
variations insignifiantes près, dans les ou- 
vrages de B. Bell, Boyer, Richerand, et 
la plupart des écrivains de notre époque. 

Vacca Berlinghieri imagina de suppléer à 
la saillie du corps étranger, lorsqu'elle n’a 
pas lieu, à l’aide d’un instrument fort ingé- 
nieux, analogue à une algalie : c’estune lon- 
gue tige en acier, recourbée, fendue en 
deux moitiés latérales, qui s’écartent par 
leur élasticité, Cette tige est reçue dans une 
‘canule en argent, également recourbée, 
‘ouverte le long de son côté gauche, et dont 
le fond maintient rapprochées les deux par- 
‘ies de la tige. Le malade placé comme l’a- 
‘vait indiqué Guattani, on doit inciser les 
‘parties molles du cou jusque près de l’æso- 
iphage ; puis, introduisant la canule pour- 
‘vue de sa tige dans l’œsophage, jusqu’à ce 
“que ‘son extrémité arrive au niveau de la 
‘plaie ‘extérieure, on maintient la canule 
#mmobile, tandis qu’un aide retire un peu 
fa tige. La partie gauche de celle-ci, se dé- 
Sageant alors du cul-de-sac qui la retenait, 
sort à travers la fente de la canule, soulève 
de ‘côté gauche de l’œsophage et sert de 
guide à l’instrument qui cherche à pénétrer 
dans ce conduit. 

M. Roux a proposé de substituer à l’ec- 
topæsophage de Vacca une algalie ordinaire, 
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dont le bec pourrait aisément étre incliné 
vers la plaie et présenter au bistouri les 
parois œsophagiennes. On a enfin conseillé 
l'usage de la sonde à dard, que frère Côme 
employait pour la taille sus-pubienne. On 
recommandait d'introduire cette sonde dans 
l'œsophage, après l'incision des parties 
molles du cou, puis, après avoir fait saillir 
son bec, de faire pousser le dard par un 
aide, de le saisir et, sur la cannelure de sa 
concavité, de porter le bistouri jusque dans 
l'intérieur du conduit. 

Il est évident que ni Guattani et ses imi- 
tateurs, ni Vacca et les estimables auteurs 
des modifications apportées à son procédé, 
n’ont eu des idées justes de la pratique de 
l'œsophagotomie chez l’homme malade. Ils 
ont manifestement raisonné en conséquence 
d'essais tentés sur le cadavre ou sur les ani- 
maux, et non d’après ce qu’on observe sur 
le sujet vivant. D'une part, il est impossi- 
ble d'agir convenablement sur l’œsophage 
de l’homme dans les limites fixées par les 
premiers; de l’autre, les instruments conduc- 
teurs proposés par les seconds ne sauraient 
ètre introduits, maintenus, manœuvyrés 
avec une précision suffisante pour servir de 
suid: au chirurgien, chez desindividus dont 


les organes sont irrités, dont la respiration 


est déjà laborieuseet dont les muscles de la 
gorge et du pharynx se révoltent au seul con- 
tact un peu prolongé des tiges métalliques. 

De chaque côté du cou, outre la saillie 
médiane formée par la trachée-artère et le 
muscle sterno-cléido-mastoïdien, existe un 
sillon, ou plutôt un espace triangulaire 
dont la base est en haut et le sommet en bas. 
Le côté interne de ce triangle est vertical ; 
l'externe se dirige obliquement en haut et 
en dehors vers l’apophyse mastoide; le som- 
met touche au sternum; la base, placée à 
la hauteur de l’hyoïde, est occupée par les 
muscles stylo-hyoïdien et digastrique, ainsi 
que par le fascia aponévrotique , né de ce 
dernier muscle, qui revêt la région sus- 
hyoïdienne. | 

En dedans de ce triangle, on rencontre la 
trachée-artère, surmontée par le larynx, 
recouverte par les muscles sterno-hyoïdien, 
sterno-thyroïdien et le corps thyroïde. En 
dehors marche le muscle sterno-cléido-mas- 
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toidien. Dans l’aire de ce triangle on trouve 
la peau, le muscle peaucier, des filets ner- 
veux provenant du plexus cervical super- 
ficiel, ainsi que de l’anse nerveuse formée 
par l’anastomose ou l’accollement de la 
branche descendante de l’hypoglosse avec 
une branche de ce plexus, et dont la direction 
est, en général, oblique en bas et en dehors. 
Derrière ces parties existe un tissu cellulaire 
lamineux et lâche, et le faisceau supérieur 
du muscle omo-hyoïdien, qui s'étend obli- 
quement, en devenant de plus en plus large, 
de bas en haut et de dehors en dedans. Dans 
une gaine celluleuse, large et élastique, 
sont contenus les nerfs pneumo-sastrique et 
grand sympathique, l'artère carotide primi- 
tive et la veine jugulaire interne. Ces orga- 
nes ne suivent pas la direction du muscle 
sterno-cléido-mastoïdien, mais s'élèvent 
presque verticalement ; de telle sorte que, 
recouverts entièrement en bas par ce mus- 
cle, et correspondant à l’espace celluleux 
qui sépare ses deux faisceaux, ils se déga- 
gent, en montant, de dessous son bord in- 
terne et sont entièrement à découvert. 

Cest entre le système trachéal d’une part, 
et le système vasculo-nerveux cérébro-tho- 
racique de l’autre, que les instruments doi- 
vent être portés pour arriver à l’œsophage. 
En séparant, comme le prescrivait Guattani, 
les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thy- 
roïdien de la trachée-artère, afin de dé- 
couvrir le conduit pharyngo-gastrique, non- 
seulement il serait impossible d'obtenir une 
voie assez large pour agir aisément sur le 
corps étranger el l'onraire mais ON arri- 
verait sur le corps thyroïde, dont on s’ex- 
poserait à diviser les vaisseaux, si volumi- 
neux et si multipliés, ainsi qu’à couper le 
nerf récurrent, collé contre la trachée, en- 
tre elle et l’œsophage. Cette voie dut donc 
être abandonnée, et il fallut reconnaitre la 
nécessité impérieuse de ménager le système 
trachéal tout entier; c’est-à-dire non-seule- 
ment le conduit aérien lui-même, mais en- 
core ses muscles, ses nerfs propres et le 
Corps thyroïde. 

Le côté gauche du cou est préférable au 
côté droit pour l'opération , parce que l’œ- 
sophage en descendant vers la poitrine, se 
dévie graduellement et se découvre à gau- 
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che, afin de gagner le côté correspondant 
de la courbure aortique. Cette différence 
de saillie n’est toutefois pas assez grande 
pour rendre la pratique de l'opération à 
droite impossible , où même beaucoup plus 
difficile qu’à gauche. 

En bas , l’espace dans lequel l’action du 
bistouri doit être circonscrite est borné à un 
ou deux travers de doigt au-dessus du ster- 
num, afin d'éviter l'artère thyroïdienne in- 
férieure. En haut, ce même espace ne doit 
pas s'étendre au delà des muscles digastri- 
que et stylo-hyoïdien , d’abord parce qu’en 
incisant plus haut on arriverait à la cavité 
du pharynx , dans laquelle le corps étran- 
ser n’est pas logé, et ensuite par cette rai- 
son plus importante, que le bistouriporté au 
delà de cette limite rencontrerait presque 
inévitablement le nerf laryngé supérieur, 
ainsi que les artères linguales et faciales, ou 
du moins leurs branches principales. 

L'appareil doit consister en bistouris 
droits, convexes et boutonnés ; en sondes 
cannelées avec et sans cul-de-sac , en pinces 
à ligature, ténaculum et fils cirés ;,en ci- 
seaux droits et courbes ; enfin, en pce à 
pansement et pinces à ben de formes 
et de, dimensions variées. Des éponges, un 
linge fenétré enduit de cérat, de la charpie, 
des compresses, une bande et des vases con- 
tenant de l’eau froide et de l’eau chaude le 
compléteront. 

Le malade doit être couché sur un lit 
étroit, les épaules et la poitrine médiocre- 
ment élevées, la tête légèrement renversée 
en arrière, appuyée sur desoreillers, et in- 
clinée à droite. Le chirurgien se place au 
côté gauche du malade. Du côté opposé est 
un tk instruit, sur la coopération intelli- 
sente duquel on puisse compter. Par cet 
arrangement , l'opérateur a toujours sous 
les yeux les parties qu’il doit diviser. Sa 


. main droite, correspondant à la tête du su- 


jet, est on ne peut plus favorablement 
placée pour tenir et diriger les tenettes des- 
tinées à aller plus ou moins bas , du. côté 
de la poitrine, rechercher et saisir le corps 
étranger. 

Une incision première est faite à la peau, 
le long du sillon décrit plus haut, qui sé- 
pare le muscle sterno-cléido-mastoïdien gau- 
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che de la trachée-artère , et parallèlement 
à cé conduit. Cette incision doit s'étendre 
depuis un travers de doigt, au-dessus de 
l'articulation sterno-claviculaire , jusqu’au 
niveau du bord supérieur du cartilage 
thyroïde. Le bistouri, promené à grands 
traits, divise ensuite le muscle peaucier, le 
tissu cellulaire, et pénètre profondément 
dans l’espace celluleux placé entre la tra- 
chée-artère et l’œsophage d’une part, de 
l’autre les vaisseaux et les nerfs profonds du 
cou, recouverts en bas par le muscle sterno- 
cléido-mastoïdien. Pendant cette partie de 
l'opération, l’aide situé à la droite du ma- 
lade s'empare successivement des parties 
qui forment le côté interne de la plaie et 
les attire vers lui, au moyen deses doigts ou 
de crochets mousses. Le chirurgien écarte 
au contraire la lèvre gauche ou externe de 
la division, et, introduisant de plus en plus 
profondément les extrémités de ses doigts 
indicateur, médius et annulaire de la main 
gauche, rangés sur la même ligne, il écarte, 
recouvre et protége, avec la pulpe de ces 
doigts; l'artère carotide primitive, qu’il sent 
battre ; la veine jugulaire interne, le nerf 
trisplanchnique et le pneumogastrique. On 
voit alors lemuscle omo-hyoïdien dont le fais- 
ceau supérieur traverse obliquement de bas 
en haut et de dehors en dedans, la moitié 
supérieure de la division. Je coupe ce mus- 
cle, sur une sonde cannelée, dans la direc- 
tion de la plaie, et par là toute l’étendue 
de la portion cervicale de l’œsophage se 
trouve libre, découverte, et à la disposition 
du chirurgien. Cette sectien n’entraine , ni 
primitivement , ni pour la suite, aucun in- 
convénient, aucune gêne dans les mouve- 
ments du larynx et du pharynx. Les ma- 
lades à qui je l'ai pratiquée ont la parole 
et la déglutition aussi libres qu'auparavant, 

L'œsophage est aisément reconnu à sa 
position derrière la trachée-artère et le la- 
rynx , à sa surface arrondie et charnue ,à 
ses mouvements, et à la dureté qu’il ac- 
quiert pendant la déglutition, dont, en cas 
d'incertitude, on fait exécuter des mouve- 
ments au malade. C’est d’ailleurs, en partant 
du plan prévertébral , le premier , le seul 
organe allongé, mobile et musculeux que 


k j 
l’on rencontre, en parcourant le côté interne 
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de la plaie , et en s’approchant du conduit 
laryogo-trachéal. Il faut alors plonger har- 
diment la pointe du bistouri dans cet or- 


. gane, sur son côté gauche, parallèlément à 


son axe, Une incision d’un demi-pouce en- 
viron y étant faite, de la mucosité s'échappe 
par la plaie, la membrane muqueuse se 
laisse apercevoir, et, avec un bistouri bou- 
tonné, on agrandit, en haut et en bas cette 
première ouverture, de manière à rendre 
facile l'introduction du doigt, des instru- 
ments explorateurs et des tenettes. 

Dans toute cette partie de l'opération , il 
convient d’allonger la plaie en haut plutôt 
que de la irop rapprocher profondément 
du sternum. Entre les deux artères thyroï- 
diennes que l’on peut craindre de diviser, le 
choix n’est pas douteux. La supérieure, pla: 
cée plus superficiellement , déjà loin de la 
poitrine, sera bien plus aisément saisie et 
liée que l’inférieure, née de la sous-clavière, 
profondément enfoncée sous les muscles, 
les vaisseaux etlesnerfs du cou,et parcourant 
un tissu lamelleux qui communique direc- 
tement avec celui du thorax. Cette thyroi- 
dienne supérieure, ou l’une de ses tranches 
principales, a été ouverte dans un cas sans 
faire courir au malade le moindre danger. 
Il n’en aurait pas été de même peut-être de 
la thyroïdienne inférieure: Aussi, lorsque 
l'œsophage est ouvert et que l'indicateur a 
pénétré dans ce conduit, s'il faut, à raison 
de la situation éloignée du corps étranger, 
agrandir en bas la plaie qu’on y a faite, 
doit-on glisser le bistouri boutonné sur le 
doigt et ne le faire agir qu'avec prudence, 
en écartant de devant lui les parties im- 
portantes qu’il pourrait atteindre. 

Tous les vaisseaux ouverts doivent être 
immédiatement liés ; de telle sorte qué, la 
plaie étant convenablement abstergée, on 
puisse distinguer , à tous les instants, les 
parties qui la composent , et agir sur elles 


avec une entière liberté. 


L'action de saisir et d’extraire le corps 
étranger ne saurait êlre soumise à aucune 
règle. Il faut s’en rapporter à la finesse du 
toucher , à l’habileté manuelle et aux in- 
spirations instantanées du praticien, pour 
surmonter les diflicultés que ce temps de 
l'opération est susceptible de présenter: Les 
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pincés à polypes, récourbéés, à double croi: 
sément, et d’une cotisttuctiôn solide, sont, 

engéñéral, l'instrument quis akbottiibide lé 
mieux à la disposition des partiës et à la 

direction de l'&sophage. Il est important dé 
se pourvoir d’un assez grand nombre de ces 
pincés , de forme et de diiñensions diffé: 
rentes, afin de satisfaire aix indications di- 
vérsés qui peuvent se présentér. 

Après l’éxtractiôn du corps étranger , lés 
lèvrés dé la division doivent être, nün pas 
réunies à l’aide de bandélettes agglutinia- 
tivés, ét encore moins au moyen de points 
de suture, mais seulement rapprochées, re- 
couvertes avec un linge fenètré enduit de cé- 
rat ou de styrax, et ensuite de plumasseaux 
de charpie. Des compresses locales et circu- 
laires, surmontées de quelques tours de 
bande , affermiront et compléteront lap- 
pareil. ve 

Les motifs de cette conduite soht faciles 
à expliquer et à comprendre. Le sujet à 

qui l’on vient de pratiquer l’œsophagoto- 
mie, n’est pas dans la même position que 
celui qui est atteint d'une plaie récente au 
cou, avec lésion del’œsophage. Dans ce der- 
mier cas, les tissus sont sains, la section est 
plus ou moins nette, la tendance à l’agolu- 
tination immédiate on ne peut plus active, 
et la réunion peut être opérée avec le plus 
grand avantage. Dans le cas de l'opération, 
au contrairé, l’œsophage a souffert durant 
un temps variable , par le fait même de la 
présence du corps étranger ; une inflam- 
mation plus ou moins vive, quelquefois 
accompagnée déjà de gangrène ou de sup- 
puration, s’est développée dans ses parois : 
toujours , l’introductien du doigt et des 
pinces, les eflorts d'extraction , le passage 
du corps étranger, ont tourmenté, distendu, 
froissé où même déchiré les ièvres de la 
plüie intérieure ; de telle sorte qu’elle doit 
nécessairement s’enflammer et suppurer ; 
ou même, comme chez le premier des su- 
jets que nous avons soumis à l'opération, 
donner passage à des parties molles frappées 
de mort. Dans de telles conjonctures, une 
réunion exacte, et spécialement la süture, 
seraient non-seulement inutiles, mais émi- 
nemment nuisibles : inutiles, parce que les 
parties ne s’agolutineraient pas ; nvisibles, 
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en cé qu’elles renfermeraient at dédans leg 
matières puruleñtes où autres qui devront 
s’écouler par la plâie. Il est donc préféra- 
ble de laisser celle-ci parcourir $és périodes 
dé stüippuration, de détérsion, et sé citätriz 
ser graduellement par les sEblé efforts dé la 
nature. 

Au lieu de nourrir exclüsivément les ma - 
lades avec dés lâvemeñts plus où imois chars 
gés de matièrés alibiles, où peut, et l’on 
doit letir donner ; dès le lendemain de l’o2 
pération, ün pet de bouillon léger, ün peu 
de lait ou dé bouillie très-claire, que l’où fait 
parveñir dans l'estomac à l’aide de la sonde 
œsophagienne. Avec un peu d'habitude, 
cette sonde est facilement glissée jusqu’au- 
dessous de la plaie, et l’ingestion s'opère 
sans difficulté, à l’aide d’un petit entonnoir 
de verre, appliqué à son extrémité, Comme 
on ne pratique, et que l’on n’exécutera 
sans douté jamais l’opération de l’æsopha- 
gotomie, qu'après avoir longtemps essayé 
de retirer le corps étranger par la bouche 
ou de le précipiter vers. l'estomac, il en ré- 
sulte que les opérés seront constamment 
affaiblis, fatigués, épuisés par l’inquié- 
tude, Ponte: 124 tentatives mêmes d’ex- 
traction, et qu’il y aura nécessité de les 
restaurer promptement, avec plus d'énergie 
qu'on ne peut le faire à l'aide des lavements, 
si nutritifs qu’on les suppose. 

La plaie du cou ne tarde pas longtemps 
à se rétrécir, à se fermer vers son fond ; de 
telle sorte que, du sixième au douzièmejour, 
elle ne laisse plus échapper que de très-pe- 
titesquantités de liquides, et que les aliments 
mous parviennent dans l'estomac sans se ré: 
pandre en aucune sorte au dehors. À cette 
époque aussi, l'usage de la sonde œsôpha- 
sienne devient dtrpetIus et l’on doit entiè- 
rement l’abandonner. 

Il est à remarquer qu’ après ob anne on 
complète de la plaié, la cicatrice est d’abord 
enfoncée, adhérente, et suit les mouvements 
du pharyhx, ainsi que dé la partie supé- 
rieure de l’æsophage durant la déglutition ; 
mais, graduellement, cette cicatrice se dé: 
tache du fond de la plaie, ses adhérences 
profondes se relàchent ; elle arrive de ni- 
veau avec le plan de la région cervicale, et 


| cesse de participer aux oscillations des or- 
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ganes profonds auxquels elle était d’abord ! d’une si prochaine suffocation, qu’on le re-. 


fixée. Ces changements ont eu lieu chez 
deux sujets que J'ai opérés, en six semaines 
ou deux mois, avant lesquels les voies de 
la déglutition , de la respiration et l’exer- 
cice de la parole , avaient déjà repris toute 
leur liberté. 

Dans un cas où l'æsophage, distendu par 
un corps étranger trés-volumineux, com- 
primait d’arrière en avant la trachée-artère, 
et menacait le sujet de suffocation, Habicot 
pratiqua la bronchotomie. Il faudrait, pour 
imiter cet exemple, que le sujet füt dans 
une situation tellement grave , et menacé 


connüt hors d'état de supporter aucune des 
opérations indiquées plus haut. L’incision 
de la trachée-artère ou du larynx ne peut 
avoir d'autre utilité que de remédier à l’ob- 
stacle qui rend la respiration dificile ; elle 
n’influe en rien sur la situation du corps 
étranger ; et, après son exécution, il faudra 
s'occuper d'extraire ou de repousser celui-ci, 
comme si l’on n’avait rien fait encore pour 
le sujet, dont l’état est seulement rendu 
plus grave par la plaie nouvelle que l’on a 
pratiquée, bien qu’elle ait remédié au dan- 
ger le plus pressant. 


CHAPITRE IL 


DES MALADIES DE LA PORTION SOUS-DIAPHRAGMATIQUE DE L'APPAREIL DIGESTIF, ET DES 
OPÉRATIONS QU'ELLES RÉCLAMENT. 


Il sera question dans ce chapitre , en au- 
tant d'articles séparés, des plaies de l’ab- 
domen avec ou sans lésion des organes que 
cette cavité renferme, des corps étrangers 
arrêtés dans le canal digestif, des lésions 
du foie et de la rate, des épanchements for- 
més dans la cavité du péritoine:; enfin des 
maladies du rectum et de l'anus. | 


N [9r, PLAIES DE L’ABDOMEN. 


Les solutions de continuité faites à l’en- 
ceinte de l'abdomen doivent être distinguées 
suivant qu’elles n’intéressent que les parois 
de cette cavité, ou qu’elles pénètrent dans 
l'intérieur du péritoine. Les anciens atta- 
chaient “ps grande importance à s'assurer 
de ce point de diagnostic, et pour cela ils 
recouraient à l'introduction de sondes soli- 
des ou flexibles, et même à l'injection de 


CO 


liquides mucilagineux dans le trajet de la 
plaie. Mais ces moyens, d’un emploi tou- 
Jours inutile , et souvent trompeur ou dan- 
gereux, sont abandonnés par les chirur- 
giens de nos jours. | 
Lorsqu'un homme se présente avec une 
plaie de l’abdomen, sans aucune lésion ap- 
parente aux organes que cette cavité ren- 
ferme, le traitement est semblable, soit 
que la division pénètre, soit qu’elle ne pé- 
nètre pas dans le ventre ; et si l'étendue de 
cette plaie , l'issue des viscères ou la sortie 
des matières qu'ils contiennent ne font pas 
positivement connaître là nature de la lé- 
sion , toute recherche à cet égard devient 
superflue , car il faut, dans tous les cas, 
procéder à la réunion immédiate des parties 
divisées. Le sujet doit être couché de telle 
sorte que, reposant sur le dos, la tête et la 
poitrine, les jambes, les cuisses et le bas- 
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sin , soient fléchis etrapprochés , de manière 
à mettre là paroi abdominale dans le relà- 
chement. On assure cette situation, au 
moyen d’oreillers glissés sous les parties 
supérieures du corps et sous les jarrets, 
afin que le malade puisse la conserver 
sans exercer d'efforts, et sans se livrer à 
des contractions qui tendraient à écarter 
les lèvres de la plaie, et à détruire l’action 
des moyens contentifs. 

Lorsque la solution de continuité est 
fort peu étendue, quoique pénétrante , ou 
quand, bien que plus longue, elle n’inté- 
resse que la peau et les fibres aponévroti- 
ques ou musculaires superficielles, des em- 
plâtres agolutinatifs suffisent pour assurer 
son exacte réunion. Une mouche de taffetas 
gommé est le seul appareil que réclament 
les piqüres faites par les épées étroites, les 
fleurets, les baïonnettes, etc. Mais chez 
les sujets où la plaie, en même temps 
qu’elle est penétrante , s'étend au delà d’un 
à deux pouces, des moyens aussi simples 


ne suflisent plus : il convient de leur substi-, 


tuer la suture , et l’opération qu’elle consti- 
tue dans ce cas porte spécialement le nom 
de Gastroraphie. 

Connue des anciens, souvent prodiguée 
sans utilité par les modernes, la suture des 
parois de l'abdomen ne doit cependant pas 
être proscrite , ainsi que le voulaient Pibrac 

et Louis. On doit seulement ne l’employer 
que dans les cas où elle est réellement in- 
diquée , et avant de s’y décider il convient 
de tenir compte , non-seulement des dimen- 
sions de la plaie, mais de sa situation, de 
la direction qu’elle affecte, et surtout de 
l’état de rigidité ou de relâchement des pa- 
rois abdominales. Ainsi, les plaies de la 
partie supérieure du ventre, celles qui sont 
faites chez les femmes peu de temps après 
la parturition, peuvent plus aisément étre 
réunies sans suture que celles qui divisent 


_transversalement les parties inférieures de 


 Pabdomen ; ou qui ont lieu sur des sujets 


dont les parois de cette cavité sont roides et 


tendues. » 
La suture entrecoupée et la suture en- 


 chevillée ou emplumée sont les deux modes 


« 


| de réunion spécialement appliqués à 
| gastroranhie, | 


la 
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Pour exécuter la suture entrecoupée , il 
faut accoler plusieurs fils ensemble, les 
cirer et en former des cordonnets aplatis, 
larges d’une demi-ligne à une ligne environ, 
longs de huit à dix pouces , et armés d’une 
aiguille demi-circulaire à chacune de leurs 
extrémités. Ces cordonnets doivent être en 
nombre égal aux points de suture que l’on 
se propose de pratiquer. Des ciseaux, des 
compresses, de la charpie et un bandage 
de corps, placé d'avance sous le malade, 
complètent l'appareil. Le blessé étant cou- 
ché dans la situation indiquée, près du 
bord de son lit correspondant à la blessure, 
le chirurgien introduit le doigt indicateur 
de la main gauche dans l'abdomen, et attire 
le pétitoniles niveau des autres parties, 
tandis qu'avec son pouce il fixe les tégu- 
ments. Il saisit ensuite une des aiguilles de 
la main droite , de manière à ce que le doigt 
indicateur soit recourbé sur sa convexité, 
et recouvre sa pointe en la dépassant. Assu- 
jetti par le pouce, qui appuie sur sa con- 
cavité, l'instrument est introduit dans le 
ventre, sous le péritoine, qu'il traverse de 
dedans en dehors, à une distance d’autant 
plus considérable des lèvres de la plaie, 
que celle-ci est plus étendue. À mesure que 
la pointe pénètre , le doigt indicateur se re- 
tire, se place en travers , et quand la moitié 
de l'aiguille est sortie de la peau , on la saisit 
à l'extérieur , et l’on achève de la retirer, 
en suivant exactement sa courbure. Le doigt 
indicateur de la main gauche, qui n’a pas 
quitté l’abdomen , est alors porté sous Pau- 
tre lèvre de la solution de continuité, que 
l’on saisit de la mème manière, et que l’on 
traverse, en suivant les règles indiquées , 
avec l’aiguille placée à l'extrémité opposée 
du cordonnet. La piqûre du péritoine, que 
l’on a, dans ces derniers temps, prescrit 
d'éviter, ne semble entraîner aucun dan- 
ger , et est nécessaire pour assurer le con- 


tact de toute l'épaisseur des lèvres de. la 


plaie. Les autres liens sont successivement 
placés , à un pouce environ, soit les uns 
des autres, soit des angles de la division. 
Un aide rapproche alors et maintient en 
contact les lèvres de celle-ci, en même 
temps que le chirurgien, en commençant 


par les parties les plus déclives, noue les 
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cordonnets sur la lèvre supérieure de la 
plaie , au moyen d’un nœtid simplé et d’une 
rosette, On place ensuite sur la division un 
linge fenêtré enduit de cérat, un plumas- 
seau , quelques compresses , et l'appareil est 
maintenu par le bandageé de corps. 

La suture énchevillée exige que l’on plie 
en deux les cordonnets qui doivent sérvir 
à l’exécuter , et dont, par conséquent, la 
longueur doit être de dix-huit à vingt pou- 
ces: L’anse du-fil d’une part, et ses deux 
extrémités réunies de l’autre ; doivent être 
engagées dans le chas d’aiguilles , que l’on 
introduit suivant les règles précédemment 
établies. Lorsque tous les cordonnets sont 
placés, on ouvre les anses qu’ils forment 
d’un côté, et l’on sépare de Pautre leurs 
extrémités. Dans les premières on glisse un 
rouleau de sparadrap , un fragment de tige 
de plume ; un morceau de bougie eïi gomme 
élastique , ou tout autre corps analogue, de 
médiocre grosseur ét aussi long que la plaie 
est étendue. Les exirémités du fil sont en- 
suite nouées sur un corps semblable, de 
manière à maintenir les bords de la plaie 
rapprochés. Lorsque ceux-ci sont anguleux, 
on doit diviser les rouleaux, afin de pouvoir 
suivre aisément leurs diverses diréctions. 
Le reste du pansement ne diffère pas de 
celui que nous avons indiqué plus haut, 

Quel que soit le procédé que l’on ait 
adopté , on doit avoir l’attention de ne pas 
presser fortement les lèvres de la plaie l’une 
contre l’autre: Il suffit de les affronter légè- 
rement ; le gonflement des parties les met- 
tra plus exactement en contact. Si on ne 
leur ménageait pas un certain éspace pour 
se développer ; les parties, en se tuméfiant , 
réagiraient sur les fils, s’enflammeraient 
avec violence, se couperaient, et l'opération 
pourrait échouer ; ou serait suivie d’acti- 
dents graves. 

Bien que chacune des sutures que nous 
avons décrites ait réussi, la suture enche- 
villée doit cependant être, dans le plus 
grand nombre de cas, préférée à l’autre, 
Ellé laisse la plaie parfaitement libre, et 
pérmet à ses bords de se porter en avant 
sans éprouver d’obstacle, le fond de la 
solution de continuité se trouve, par ce 


moyen, plus exactcmeont rapproché encore 
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qué sa païtie là plus superficielle ; enfin ;» 
les rouleaux étendent et distribuent, en: 


quelque sorte, l’action des fils sur toute: 


l'étendue des bords de la plaie auxquels ils 
correspondent , de manière à rendre leur 
action moins intense sur le point qu’ils tra- 
versent: 

Lorsqu’après huit à dix jours, la eica: 
trisation semble complète ; et que riert n’a 
troublé la marche de la nature, il convient 
d'extraire les fils. Pour cela, on coupe les 
liens qui correspondent au bord de la plaié 


le plus déclive, et pendant qu’on soutient 


la lèvre opposée de la main gauche ; on les: 


extrait avec la droite ; en lés renversant sur 
la solution de continuité: Lorsqu'on a fait 
usage de la suture enchevillée , il convient 
de couper d’abord tous les fils qui àppar 
tiennent au rouleau inférieur, et on les 
extrait en les attirant avec l’âutré rouleau. 
Quinze à vingt jours de repos sont encore 


nécessaires après cètte opération, et là su=. 


ture doit être remplacée par des emplâtres $ 


aggluütinatifs, afin de rendre la cicatrice 


aussi épaisse el aussi solide qu’il est possible: 


de l’obtenir. 


Lorsque les parois de l'abdomen sont divi-> 


sées parallèlement à l’axé du corps; on peut 


les réunir au moyen du bandage unissant: 
des plaies longitudinales des mémbres: Le: 


blesgé doit être situé comme précédemment; 
c’est-à-dire les parois abdominales étänt 
relàchées. On met ensuite les lèvres de la 
plaie en contact, et, péndant qu’un aidé 
les maintient ainsi, on place à une certainé 
distance de ses bords , et dans le miéme sens 
qu'eux , deux compresses médiocrement 
épaisses. Cet appareil est ensuite mainh- 
tenu, et la réunion affermie, au moyen 
d’une série de baridelettes agglutinatives ; 
assez longues pour faire une fois et dentie 
le tour du corps , et dont la partie moyenne 
correspond au dos, tandis que les extré- 
mités se croisent sur la plaie: Ces bande: 
lettes, larges d’un pouce à un pouce et 
demi, doivent se recouvrir mutuellement; 
de manière à ne laisser entre elles aucun 
intervalle, Un bandage de corps ; appliqué 
à l'ordinaire, et médioerement serré; as- 
sure la solidité de ce pansement, qui est ; 
sous tous les rapports , préférable à celui 
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que l’on emploie généralement. En effet ; 
ce dernier , qui se fait avec une pièce de 
linge, longue de plusieurs aunés, et aussi 
large que la plaie est longue , nécessite des 
mouvements étendus de la part du malade 
pour faire les circulaires autour du tronc, 
après avoir passé les languettes dans les 
boutonniières ; tandis que celui que je décris 
permet de laisser le malade dans un repos 
absolu , soit que l’on applique , soit que l’on 
déploie l’appareil ; et l’agglutination des 
bandelettes sur toutes la circonférence du 
tronc ainsi que la compression douce et égale 
qu’elles exercent , le rendent tellement so- 
lide qu'aucun dérangement n’est à craindre. 
Il est bien entendu que la situation indi- 
quée précédemment devrait varier si les 
plaies de l'abdomen, au lieu d’exister en 
avant, atteignaient les régions latérales ou 
postérieures des parois de cette cavité: 
Une erreur encore professée par quelques 
pérsonnes consiste à croire que les hernies 


‘qui succèdent aux plaies des parois abdo- 


minales dépendent de ce que le péritoine 
n’a pas élé assez exactement réuni. Mais 
qui ne voit que cette membrane, mince; 

mobile et extensible, ne saurait, en aucun 
cas , s'opposer efficacement à l'issue des vis- 
céères abdominaux? Après les plaies des pa- 
fois du ventre, toutes les parties divisées 
se rapprochent, se confondent , et concou- 
rent à former le tissu cellulo-fibreux, plus 
ou moins dense , serré et épais, qui consti- 
tue la cicatrice. Or ce tissu est toujours 
plus faible que les parties voisines ; il est 
extensible ; et, soumis incessaminent à l’ef- 
fort des visvères , il se dilate, s’amincit, et 
leur donne souvent passage. Le péritoine , 
ädhérent aux bords de la plaie, ne suit pas 
ce mouvement, et les hernies de ce genre 
sont presque toujours dépourvues d’enve- 
loppe séreusé appréciable. On doit donc, 
dans les cas qui nous occupent, se proposer 
moins d'assurer la réunion du péritoine, 
que de procurer , par un contact immédiat 
êt prolongé de toute l'épaisseur des lèvres 
de la plaie, la formation d’un tissu cellulo- 
fibreux aussi compacte et résistant que pos- 
Sible. Ce principe est le même que celui qui 
doit présider au traitement des fractures de 
la rotule ; des ruptures tendineuses, des sec- 
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tons transversales des muscles, etc; et il 


| faut , pour y satisfaire , prolonger très-long- 


temps l’einploi des mdyens contentifs, ainsi 
que le repos absolu des blessés, Après la 
ouérison même ; les parois du ventre auront 
besoin d’être soutenues à l’aide d’une cein- 
ture; garnie d’une plaque destinée à main- 
tenir les viscères et à protéger la cicatrice. 

Tels sont les procédés opératoires qu'il 
convient d'employer dans les cas de division 
simple aux parois abdominales ; mais ces 
plaies peuvent être accompagnées d'hémor- 
ragié, d'issue de l’épiploon ou de lintestin, 
et enfin de lésion à lun ou à l’äutre de ces 
organes. | 

Du sang est quelquefois fourni par 1 di- 
vision des artères qui rampent dans l’épais- 
seur des parois de l'abdomen: On reconnaît 
cet accident à la situation, ainsi qu’à la 
direction de la plaie ; à la sortie du liquide, 
où aux signes de son épanchement interne. 
Si une artère considérable, comme le tronc 
de l’épigastrique, était ouverte dans une 
plaie étendhe , il conviendrait de renverser 
en dehors la lèvre inférieure de la division, 
et de lier ce vaisseau. Si la solution de 
continuité était trop étroite pour pérmettre 
l'exécution de ce procédé, il faudrait l’'a- 
grandir ; sans hésiter , aveë le bistouri bou- 
tonné. Ce moyen est le seul qui, dans un 
cas aussigrave, puisse mettre sûrement le 
malade à l'abri ‘E danger. Lorsque la plaie 
est fort étroite, et qu'une artériole de mé- 
diocre volume est seule ouverte dans son 
trajet, on peut y introduire soit un morceau 
de bougie, soit un cylindre de cire ramollie 
entré les doigts, et qui se moule sur les 
anfractuosités de la division. Mais ce pro- 
cédé, convenable dans les cas de piqüres 
itrès-resserrées comme celles qui résultent 
de coups de baïonnette ou de l’action du 
trois-quarts, et contre les hémorragies que 
fournissent de médiocres vaisseaux, serait 
évidemment insuffisant dans les cas où des. 
artères plus considérables sont blessées, et 
où la plaie, plus large ; offre moins de ré- 
sistance. 

À travers les plaies pénétrantes de l’ab- 
domen sortent assez souvent quelques-uns 
des viscères que celte cavité renferme. 
L’épiploon et l'intestin sont les plus exposés, 
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à raison de leur extrême mobilité, à paraître 
ainsi au dehors. 

L'issue de l’épipoloon entre les lèvres 
d’une plaie abdominale est un accident en 
général peu grave. Si cet organe est sain, 
et que la plaie soit étendue , on peut le re- 
pousser immédiatement dans le ventre. S’il 
était sali par du sable, de la terre, ou d’au- 
tres matières étrangères, il faudrait d’abord 
l'en débarrasser au moyen de lotions faites 
avec l’eau tiède. Son inflammation médiocre 
et commencçante n’est point un obstacle à ce 
qu’on le fasse rentrer; mais lorsqu'il est for- 
tement contus, ou en partie désorganisé, sa 
réduction présenterait l'inconvénient de re- 
placer dans la cavité séreuse des parties 
qui doivent suppurer ou se détacher, et dont 
la présence peut déterminer une péritonite 
grave , ou même mortelle. Lorsque la divi- 
sion abdominale est fort étroite, et que l’é- 
piploon sorti ne peut la franchir pour ren- 
irer dans le ventre, la réduction de cet 
organe n’est pas ordinairement assez impor. 
tante pour qu’il soit nécessaire de pratiquer 
aucun débridement. 

Dans les cas de ce genre , ainsi que dans 
ceux où une partie de la membrane épi- 
ploïque est gangrenée, on à quelquefois 
emporté avec l'instrument tranchant les 
parties déplacées ou malades. Mais des hé- 
morragies graves ont suivi l'exécution de 
ce procédé, et Manget rapporte une obser- 
vation où il donna lieu à un épanchement 
sanguin , suivi de la mort. La plupart des 
praticiens ont ensuite pensé qu’il serait pré- 
férable de lier avec un fil ciré la portion 
d’épiploon qui dépasse le niveau des tégu- 
ments: mais Sharp, Pouteau, Louis, Pipelet, 
Richter, Chopart, Desault, ainsi que Scarpa 
et Dupuytren, ont vu cette opération déter- 
miner des douleurs violentes, la tuméfac- 
tion du ventre, la fièvre, et tous les phéno- 
méènes des hernies étranglées. Et, bien que 
dans d’autres cas, parfaitement constatés, 
dans un en particulier dont J'ai été témoin, 
la ligature en masse de l’épiploon n'ait été 
shirie d'aucun accident, cette opération 
nest cependant pas exempte d’inconvé- 
mients. Il estdonc plus prudent de déplisser, 
de couper à petits coups la portion excé- 
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ment ses vaisseaux à mesure qu’on les divise; | 
ou, bien mieux encore, on peut se contenter ! 
de laisser l'organe au dehors, et de le cou- | 
vrir d’une compresse trempée dans une dé- | 
coction émolliente. On le voit alors se flétrir | 
graduellement , et se séparer au niveau de | 
la plaie des parois de l'abdomen. Au dedans, 
il contracte, avec les lèvres de la division, 
des adhérences solides, qui contribueront à | 
prévenir la formation des hernies. Si cepen- 
dant la solution de continuité était fort ! 
étroite, et que le gonflement de ses bords | 
déterminât une inflammation avec étrangle- 
ment dans la membrane tuméfiée qu’elle | 
embrasse, il faudrait, si la diète, les bains 
et les saignées générales et locales ne suffi- 
saient pas pour dissiper ces accidents , dé- 
brider l'ouverture trop serrée, après quoil’on 
se conduirait comme dans les cas précédents. 

Lorsque des portions plus ou moins con- 
sidérables du canal intestinal sont sorties à 
travers une plaie de l'abdomen , il importe : 
d’abord d'examiner leur état. Si l’intestin | 
n’est pas blessé, on doit, quel que soit son 
degré d’inflammation, le réduire immé- 
diatement. L'action de l'air a-t-elle dessé- 
ché sa surface ? des corps étrangers le souil- 
lent-ils ? il convient de le laver, non, comme 
on le recommande généralement, avec du 
vin, qui est pour les membranes séreuses 
un violent irritant, mais avec de l’eau tiède. 
Le taxis alors n’est ordinairement pas diffi- 
cile : avec les doigts, préalablement hu- 
mectés, on repousse alternativement les 
parties, en faisant rentrer les premières 
celles qui sont sorties les dernières, et on 
les accompagne jusque dans le ventre, afin 
d’être sûr qu'elles ne se sont pas glissées, 
ainsi qu’on l’a vu quelquefois, entre les : 
aponévroses ou les plans charnus qui com- 
posent la paroi abdominale. 

Des obstacles de plusieurs genres peuvent 
rendre, dans ces cas, impossible l’exécution 
du taxis. Ils dépendent presque toujours de 
l’étranglement du canal intestinal à travers 
la plaie, soit que celle-ci n’ait en effet que 
de très-petites dimensions , soit que les in- 
testins déplacés, tuméfiés au dehors par la 
gène de la circulation dans leurs parois, ou 
distendus par des gaz, ne puissent la fran- 


dante de la toile graisseuse, et de lier isolé- | chir de nouveau pour rentrer, Dans ces cir- 


» 
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constances , les organes, irrités par le con- 
tact de l’air et des vêtements, rougissent, 
se gorgent de sang, deviennent livides ou 
noirâtres, et les sujets éprouvent bientôt 
tous les accidents des hernies étranglées. 

Si de douces pressions, exercées sur les 
parois intestinales, ne suffisent pas pour 
faire rentrer les gaz dans le ventre, et ren- 
dre la réduction possible, il faut essayer 
d'attirer au dehors une plus grande quan- 
tité d’intestin , afin d'étendre le fluide dans 
un espace plus considérable, et de faire plus 
aisément rentrer les parties qui les contien- 
nent. On a conseillé, lorsque ces moyens ne 


réussissent pas, de piquer le canal intestinal 


avec une grosse aiguille ou avec un petit 
trois-quarts garni de sa canule, afin de don- 
ner issue aux gaz : mais qui ne voit qu’une 
telle opération augmenterait l'irritation de 
l'organe, et qu’elle pourrait être suivie de 
J'entérite ou de la péritonite ? D’ailieurs , si 
la plaie est trop étroite pour permettre 
d'attirer au dehors de nouvelles parties d’in- 
testin, cette opération échouera presque 
toujours aussi, parce que, après son exécu- 
tion, les parois affaissées, mais encore en- 
gorgées de la portion déplacée du tube in- 
testinal, ne pourront pas non plus être 
repoussées au dedans. 

Aussitôt que de grandes difficultés s’op- 
posent à la réduction de l'intestin sorti, le 
chirurgien doit donc, sans perdre un temps 
précieux, soit à des fomentations ou à des 

pansements superflus , soit à des manipula- 
tions et à des ponctions inutiles ou dange- 
reuses, recourir au seul procédé qui soit 
_alors réellement efficace, c’est-à-dire à l’a- 
grandissement de la plaie abdominale. Dans 
tous les cas de ce genre, le débridement 
doit être dirigé en haut, afin d’affaiblir le 
moins possible la partie inférieure de l’ab- 
domen, et de rendre les hernies consécuti- 
ves moins faciles. Il est indiqué aussi d’éloi- 
.yner constamment le bistouri du trajet des 
vaisseaux dont la lésion pourrait occasionner 
des hémorragies graves ; et comme la veine 
ombilicale n’est pas toujours oblitérée, il 
convient de diriger les incisions pratiquées 
au voisinage de l’ombilic ou du foie dans un 
sens opposé au trajet du ligament suspen- 
seur de cet organe. 
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Le sujet étant incliné sur lé côté opposé 
à la blessure et la paroi abdominale étant 
mise dans le relâchement, on peut exécuter 
le débridement, soit avec la sonde cannelée 
et le bistouri ordinaire, soit avec le bistouri 
boutonné. Dans le premier cas, le paquet 
intestinal doit être abaissé, et maintenu 
avec la main gauche, de manière à décou- 
vrir l’angle supérieur de la plaie; puis on 
glisse avec précaution, entre lui et les vis- 
céres , l’extrémité d’une sonde cannelée, 
mousse et légèrement recourbée sur sa rai- 
nure. Lorsqu'elle est assez profondément 
introduite , on lui fait exécuter quelques 
mouvements latéraux, afin d’éloigner les 
parois intestinales qui.pourraient être res- 
tées devant elle, et on: Ja renverse dans la 
paume de la main gauche, où le pouce la 
retient. Le bistouri, tenu comme pour cou- 
per de dedans en dehors et devant soi, en 
seconde position, est alors introduit dans la 
cannelure de l'instrument, que sa pointe ne 
doit jamais abandonner, et, en relevant son 
manche, on exécute le débridement jugé 
nécessaire. Les instruments étant retirés 
ensemble, le doigt porté dans la plaie fait 
connaître ses dimensions. Si quelque bride 
s’opposait encore à la réduction, il faudrait 
la diviser de la même manière, et faire en- 
suite rentrer les intestins. 

Lorsque l’on fait usage du bistouri bou- 
tonné, les intestins étant abaiïssés, comme 
précédemment, le doigt indicateur avancé 
sur eux sert de guide à l'instrument, qui 
est introduit avec précaution et porté contre 
les parties de manière à faire cesser l’étran- 
glement. Le doigt suit le bouton du bis- 
touri, éloigne de son tranchant les intestins, 
et rend son action plus sûre. A l’instrument 
de Pott ou de Cooper, on peut très-bien 
substituer le bistouri boutonné ordinaire, 
qui présente les mêmes avantages. J'ai même 
été obligé d'employer une fois , à l’armée, 
le bistouri aigu et droit, lequel, conduit sur 
le doigt indicateur qui écartait les intestins, 
me servit à diviser successivement et avec 
précaution, de dehors en dedans, toute l’é- 
paisseur de la paroi abdominale ; je n’ai pas 
même éprouvé de trop grandes difficultés, 
bien que la plaie, qui était le résultat d’un 
coup de baïonnette, fut fort étroite. 


110 


Er Après vingt-quatre ou trente-six heures, 
les intestins déplacés ont contracté des 
adhérences déjà solides avec les parois de 
la division qu'ils traversent, et surtout avec 
la partie du péritoine située à son voisinage. 
Si ces liens sont encore récents et mous , 
ils se laissent traverser par les instruments 
de débridement ; après avoir agrandi la 
plaie, on achève deles déchirer, et l'on pro- 
cède à la réduction. Si, plus tard, l'adhésion 
était trop intime et trop solide pour être 
ainsi détruite, et que cependant il fallüt 
lever l’étranglement, on devrait procéder 
en incisant l'intestin , et en débridant avec 
ménagement par sa cavité. L’anus anormal, 
résultat de cette opération , existera avec 
les conditions les plus favorables à une gué- 
rison spontanée , que faciliteront la rétrac- 
tion de l'intestin ainsi que des pansements 
doux et compressifs. Dans le cas, enfin, où 
les intestins, quoique libres, n’ont pas été 
d’abord réduits, et sont retenus au dehors 
par des adhérences solides déjà anciennes, 
il faut les laisser. à l'extérieur , les couvrir 
de linges fenètrés enduits de cérat, et de 
plumasseaux trempés dans une liqueur 
émolliente, On les comprime doucement 
avec l'appareil, el bientôt on les voit ren- 
trer graduellement dans labdomen , ou se 
couvrir d’une cicatricule rougeûtre qu'il faut 
soutenir au moyen d’un bandage à pelote 
concaye, 
Les intestins blessés peuvent être ou con- 
tenus encore dans le ventre, ou sortis à tra- 


vers la plaie extérieure. Dans le premier 


cas, l'issue de gaz intestinaux ou de matiè- 
res intestinales indique seule leur lésion, et, 
1l faut se borner à maintenir la plaie exté- 
rieure ouverte, ainsi qu’à traiter le sujet au 
moyen des antiphlogistiques : aucune opé- 
ration n’est ni indiquée ni exécutable. 

Dans le second cas, c’est-à-dire lorsque 
Les intestins blessés sont au dehors, la situa- 
tion du sujet est moins grave, et la chirur- 
gie présente des ressources. plus efficaces. 
Lorsque la division consiste en une piqüre 


peu étendue, on conseille de l’ahandonner à : 


elle-même, et de réduire l'organe, après 
avoir passé dans le mésentère un fil qui 
maintienne la portion blessée au voisinage 
de la plaie. À, Cooper, en pareille circon- 


LIVRE I. CHAPITRE I, MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF. 


stance, a saisi avec des pinces à ligature les 
bords de la division, les a soulevés et a fait 
appliquer sur l'organe, au delà de leurs li | 
mites, un fil de soie qui a solidement obli- 
téré l'ouverture, La réduction fut faite en-. 
suite et le sujet guérit. Quant au fil que l’on 
prescrit de passer dans le mésentère afin 
de retenir la portion blessée de l'intestin au 
voisinage de la plaie, ce n’est pas ainsi, ce 
me semble, qu'il est le plus avantageux de 
le placer. On devrait plutôt traverser avec lui 
les deux lèvres de la plaie. De cette manière, 
il maintiendrait réellement celle-ci derrière 
la division extérieure et en rapport avec 
elle, sans gèner le passage des matières in- 
testinales, sans exercer d'action compressive 
ou irritante sur les parois de l'organe, Passé 
dans le mésentère, au contraire, s’il est 
lâche, l'intestin peut glisser assez loin; s’il | 
est serré , il rapproche les tuniques de cet | 
intestin et rétrécit son calibre ; dans tous 
les cas, il n’a pas d'influence directe sur la 
plaie, qui reste béante, et peut cesser de 
correspondre à l’ouverture abdominale, 

Lorsque la division de l'intestin a plus de 
quatre lignes de longueur, beaucoup de chi- 
rurgiens conseillent de recourir à la suture. 
Trois procédés peuvent alors être exécutés. 

La suture du pelletier est celle dont les 
anciens faisaient usage. Pour la pratiquer , | 
un aide s'empare de l’un des angles de la : 
plaie, tandis que le chirurgien soutient 
l’autre avec la main gauche ; les lèvres de la 
division sont alors tendues, rapprochées, 
rendues saillantes, et se correspondent par « 
leur surface muqueuse. Dans celte situa- 
tion, le chirurgien les traverse de droite à 
gauche , à une ligne et demie de leur bord 
libre, avec une aiguille ordinaire , armée 
d’un long fil ciré, qu’il retire jusqu’à six ou 
huit pouces de son extrémité. Des points 
semblables sont réitérés de la même ma- 
nière, jusqu’à l'angle opposé de la plaie, les ” 
jets formant une sorte de spirale et passant 
toujours sur ses bords, Les deux bouts de fil, 
réunis entre eux , sont ensuite maintenus à 
l'extérieur, après la réduction de l'intestin, | 
afin d'empêcher la partie blessée de s’éloi- 
gner de l’ouverture abdominale. 

Ledran proposa de substituer à ce pro- 
cédé la suture à anses. Celle-ci exige autant ! 
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de fils cirés armés d’une aiguille, et longs 


de huit à dix pouces , que l'on juge néces- 
saire de pratiquer de points de suture. Les 
lèvres de la plaie intestinale étant rappro- 
Le. et maintenues comme dans le cas 
précédent, on les traverse successivement 
avec chaque aiguille. Les bouts de ces fils 
qui correspondent à lun et à l’autre des 
côtés de la division sont réunis entre eux; 
et les deux faisceaux opposés étant rappro- 
chés, on les tord ensemble, de manière à 
mettre en contact les parties qu'ils em- 
brassent, | 

Bertrandi paraît avoir décrit le premier 
la suture dite à points passés. Pour l’exécu- 
ter, l'aiguille, après avoir été introduite de 
droite à gauche à travers les deux lèvres de 
Ja plaie, est reportée de sauche à droite, et 
ainsi de suite, sans que jamais le jet du fil 
passe au-dessus de ses bords. L'opération 
étant terminée, les deux bouts du fil sont 


retenus à l'extérieur, après la réduction des. 


_ parties. : 
De ces trois espèces de suture, la pre- 


mière est depuis longtemps rejetée, parce 
que le fil, en passant sur la plaie, s'oppose 


à la prompte agolutination des bords de 
celle-ci avec le péritoine ; il décrit d’ailleurs 
une spirale dans les tissus qu'il embrasse, 
et ne saurait être retiré sans les tirailler 
avec force. Dans la suture à anses, les fils 
sont encore interposés entre les lèvres de la 
division et la membrane séreuse abdomi- 
nale ; et la torsion que l’on fait exécuter à 
ces fils, en froncant les lèvres de la plaie, 
diminue le calibre de l'intestin. La suture à 
points passés est la seule qui ne présente 
aucun de ces inconvénients. Libres de toute 
entrave, les bords saignants de la division 
sont alors, en effet, dirigés en dehors contre 
le péritoine ; et lorsque l’on veut retirer le 
fik, vers le sixième jour après l'opération, il 
suflit de couper un de ses bouts près des 
téguments , et de tirer avec précaution sur 
Jautre. Comme il parcourt une ligne pres- 
que droite dans des parties molles et humi- 
- des, rien ne s'oppose fortement à sa sortie. 

Ces moyens seraient insuffisants si tout le 
calibre de l'intestin était divisé. Dans ces 


Occasions, on à imaginé de faire entrer un: 
À testin, suffisent, selon M. Raybard, pour 


des bouts du canal dans l’autre, et de le: 
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maintenir ainsi invaginé au moyen de quel. 
ques points de suture, | 
Avant de recourir à ce procédé, il im- 
porte de distinguer le bout supérieur de 
l'intestin de l’inférieur. À défaut des contrac- 
tions péristaltiques et de la sortie spontanée 
des matières intestinales, l'administration 
du sirop de violettes ou de l'huile d'amandes 
douces, que l'on voit bientôt s'échapper par 
la portion gastrique du canal, constitue le 
meilleur moyen que l’on puisse employer. 
Au morceau de trachée-artère de veau 
dont on a fait d’abord usage, afin de soute- 
nir les parois de l'intestin, il convient de 
substituer un cylindre de carte, préalable- 
ment trempé dans l'essence de térébentine, 
et ensuite dans l'huile, afin de le rendre 
moins altérable à l'humidité; un fil ciré, 
long d'une demi-aune, doit être placé à la 
partie moyenne de ce cylindre , à l’aide de 
deux points d'aiguille, disposés de telle sorte 
que le calibre intérieur du corps étranger 
demeure libre. La carte est d’abord intro 
duite dans le bout supérieur, que l’on fixe 
sur elle, en le traversant de dedans en de- 
hors , aux extrémités de son diamètre trans- 
versal, avec deux aiguilles qui entraînent 
après elles les extrémités du fil dont il vient 
d’être question. Cet appareil est enfin porté 
dans le bout inférieur, qui est fixé sur l’au- 
tre au moyen des mêmes aiguilles et du 
même fil, dont on le traverse. Le tout est 
réduit ensuite dans le ventre, et les bouts 
du fil sont retenus au dehors. 

Ramdohr introduisit simplement le bout 
supérieur dans l'inférieur, et l’y fixa par 
deux points de suture. L’organe, repoussé 
dans le ventre, et maintenu au voisinage de 
la plaie, se cicatrisa sans accident. M. Ray- 
bard a de nouveau préconisé ce procédé, 
d'après des expériences sur les animaux vi- 
vants. {l conseille, après la division de quel- 
ques lignes du mésentère sur chaque bout 
de l'intestin, de traverser le bout supérieur 
avec un fil ciré, de dehors en dedans, puis 
de faire passer le bout interne de ce fil de 
dedans en dehors à travers le bout inférieur, 
dans lequel on introduit l’autre. Deux anses 
de fil, ainsi placées, une à chaque extré- 
mité du diamètre antéro-postérieur de l’in- 
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assurer le succès de la suture. Ce procédé 
n’a pas été mis en usage sur l’homme. 

M. Richerand , et après lui plusieurs chi- 
‘rurgiens, se SAR sur les } propriétés oppo- 
sées des membranes muqueuses et séreuses, 
ont établi que la surface interne de l’intes- 
tin ne saurait que difficilement contracter 
des adhérences avec sa surface péritonéale 
ou externe, et l’on a proposé, en consé- 
quence , de dépouiller le bout inférieur du 

canal intestinal de sa tunique muqueuse, 
avant d'y introduire l’autre bout. Mais les 
faits démontrent et la futilité de l’objection, 
et l'impossibilité presque absolue d'exécuter 
le procédé indiqué. 

M. Jobert a eu l’idée plus ingénieuse d’in- 
vaginer le bout supérieur de Pintestin dans 
l’inférieur, après avoir renversé celui-ci en 
dedans, de manière à mettre les membranes 
séreuses des deux organes en contact. Quel- 
ques points de suture les fixaient dans cette 
situation, jusqu'à la formation des adhé- 
rences. Mais il résulte du reploiement des 
membranes intestinales, un bourrelet qui 
rétrécit à l'endroit de l’opération le calibre 
de l'organe, et qui peut occasionner des ac- 
ner graves. Le renversement dont il 
s’agit ne s'opère d’ailleurs, au moins sur les 
animaux vivants, qu'avec de srandes difi- 
cultés et à l’aide de violences assez consi- 
dérables. Ce procédé, quoique préférable, 
peut-être, aux précédents, ne saurait cepen- 
dant dépouiller la méthode de l’invagination 
des dangers qu’elle fait courir aux malades, 
et il vaudra toujours mieux guérir ceux-ci 
avec lenteur, mais avec sûreté, que de les 
exposer à les accidents mortels. 

M. Lembert pensa que l’on pourrait met- 
tre les surfaces péritonéales des deux bouts 
de l'intestin en rapport, sans pratiquer d’in- 
vagination , et sans avoir besoin, par con- 
séquent, de renverser les parois du bout 
inférieur en dedans. Pour atteindre ce but, 
il porte la pointe d’une aiguille armée d’un 
fil ciré à trois lignes de la plaie, sur le bout 
supérieur, et le ramène en dehors à deux 
lignes plus bas, en pénétrant jusqu’à la 
D Line heure et en labourant son 
issu. Cette même aiguille est portée ensuite 
sur la face externe du bout inférieur, à une 
ligne de la plaie, et ressort à deux lignes 
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plus loin par la même face. Lorsque M. Leme 
bert a placé ainsi un nombre suffisant dan 
ses de fil sur la circonférence de l'intestin > 
il n’a plus qu’à nouer leur extrémité pour 
achever la suture. Il est évident que par 
cette action les bords de la plaie sont refou- 
lés en dedans, et forment, dans le canal, 
une sorte de valvule ou de bourrelet trop 
peu saillant pour devenir dangereux. Mais 
la force avec laquelle nest divisé tend 
à se renverser et à présenter en dehors sa 
surface muqueuse, est telle qu’on obtient 
difficilement une coaptation exacte entre les 
fils. | 

M. Denans, afin d'éviter le renversement 
du bout inférieur et d'assurer davantage 
que M. Lembert le contact des surfaces sé- 
reuses, imagina l'emploi de trois viroles mé- 
talliques, étroites, d’un diamètre propor- 
tionné au calibre de l’intestin. Il place une 
de ses viroles dans chaque bout de l'organe, 
dont il refoule les parois à l’intérieur. Puis 
la troisième virole, d’un diamètre un peu 


moins considérable que les deux autres, est 


d’abord portée dans le bout supérieur, puis 
dans l’inférieur. Elle sert d'appui aux deux 
autres anneaux, et les parois intestinales 
repliées en dedans viennent s’accoler sur 
sa partie moyenne. Pour plus de süreté, 
une anse de fil, traversant les anneaux et 
l'intestin , les fixe dans cette situation sur 
deux points opposés de leur diamètre. Après 
avoir coupé les fils très-près des nœuds, on 
abandonne le tout dans l'abdomen, et le tra- 
vail éliminateur frappant de gangrène les 
portions repliées de l'intestin, en même 
temps que les fils coupent ses parois, les 
anneaux devenus libres parcourent les voies 
intestinales et sortent enfin avec les selles. 
Lorsque les intestins, sortis et enflammés 
à l'extérieur, sont flétris, grisätres, insen- 
sibles , il est évident que la gangrène a en- 
vahi leurs parois. Il faut alors, si les escar- 
res sont petites et peu nombreuses, retenir 
le point qui en est le siége près de la plaie 
extérieure. Les matières fécales sortent en- 
suite en partie par la division , qui se rétré- 
cit graduellement, et finit par se cicatriser. 
Lorsqu'une portion plus ou moins étendue 
d’une anse intestinale est frappée de mort, 
on peut attendre sa séparation spontanée, 
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après l'avoir féndue afin de donner issue aux 
matières, ou bien la retrancher avec des ci- 
seaux , et se conduiré ensuite comme si tout 
Je calibre de l'organe avait été coupé trans- 
versalement par un instrument tranchant. 
Le premier parti me semble préférable à 
l'autre. 

La guérison des plaies des intestins re- 
pose sur la pris qu 'ont les membranes 
séreuses de s'unir très-promptement entre 
elles par des adhérences solides. Leurs in- 
flammations ont presque toujours ce résul- 
tat ; et toutes les fois que les organes qu’elles 
revêtent sont blessés, un travail adhésif ne 
“manque pas de se produire. L’intestin di- 
visé ne reste jamais flottant dans l'abdomen : 
toutes les surfaces épiploïques , mésentéri- 
ques, intestinales ou autres, avec lesquelles 
il est mis en contact par le fait de sa réduc- 
tion , lui adhèrent bientôt et forment avec 
lui et autour de lui une sorte de gâteau ou 
une masse confuse, qui le recouvre, le pro- 
tége et favorise sa cicatrisation. Plus tard, 
ces adhérences pourront s’allonger, devenir 
celluleuses et permettre aux organes de 
s'éloigner, de reprendre la liberté de leurs 
mouvements. Mais durant les premiers 
temps, la cicatrice intestinale est autant 
extérieure et formée par la virole des adhé- 
rences, que directe ou immédiate. Pour que 
ce travail s'opère avec sûreté, il importe que 
l'irritation locale soit modérée ; il ne faut pas 
que le moindre épanchement de matières 
bilieuses ou intestinales vienne l’accroitre 
et lui faire perdre les caractères adhésifs. 

Or, c’est précisément ce que ne prévien- 

nent pas avec une certitude suffisante les 
procédés que nous venons de passer en re- 
vue, en même temps que les piqüres, les 
violences qu’ils obligent d'exercer sur les 
intestins , les corps étrangers qu'ils entrai- 
nent à laisser dans les parties, sont des cau- 
ses nouvelles et manifestes d’une augmen- 
tation de phlogose, susceptible de devenir 
mortelle. Ajoutez enfin que la section de 
quelque étendue du mésentère, afin de fa- 
ciliter la pratique de plusieurs de ces pro- 
cédés , est parfois suivie d’une hémorragie 
difficile à arrêter, ainsi qu’il résulte d’une 
observation de Boyer. 

Malgré tous les travaux qui ont eu pour 
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objet de perfectionner l'invagination , soit 


qu'on 1 exécute comme les quatre maîtres , 
Duverger, Sabatier, Ruysch, Chopart, De- 
sault et M. Boyer, en soutenant les parois 
intestinales au moyen d’un tube de carton 
ou de trachée-artère ; soit qu’à l'exemple de 
Ramdohr, on la pratique sans faire usage 
d'aucun corps étranger; soit enfin qu’on 
mette en contact les surfaces séreuses à 
l’aide du renversement, de la simple rentrée 
dés lèvres de la plaie, ou des viroles de 
M. Denans ; l’invagination, dis-je, malgré 
tous ces perfectionnements prétendus, con- 
stitue donc une opération hasardeuse, un 
véritable quitte ow double, dont l'emploi 
peut, il est vrai, être suivi d’une guérison 
rapide, mais qui expose aussi les malades à 
une mort cruelle et précipitée. Il vaut donc 
mieux recourir à l'établissement d’un anus 
anormal, opération qui sera décrite plus 
loin , et à la suite de laquelle on peut espé- 
rer de délivrer le sujet des incommodités 
que cette ouverture occasionne. 

Une autre considération doit encore trou- 
ver place ici, c’est que les fils des sutures 
intestinales ont plus de tendance à tomber 
dans la cavité du tube digestif qu’à être 
expulsés par la plaie de l'abdomen. Incar- 
cérés qu’ils sont au milieu des adhérences, 
l’action éliminatoire les chasse plus facile- 
ment du côté de la membrane muqueuse 
que dans le sens opposé, et l’on doit consi- 
dérer comme superflues toutes les précau- 
tions prises par nos prédécesseurs pour con- 
server leurs chefs au dehors, et se ménager 
la facilité de les retirer. 

Il résulte de tout ce qui précède : 

1° Que dans les plaies intestinales la ré- 
tention de la partie blessée au dehors, et 
l'établissement temporaire d’un anus anor- 
mal, est le procédé qui présente le plus de 
certitude de guérison, celui qui doit, par 
conséquent , être généralement préféré ; 

2° Que si l’on a recours à la suture, avec 
ou sans invagination , il faut couper les fils 
près de l'intestin , n’en laisser aucun proé- 
miner au dehors et abandonner à la nature 
le soin de les éliminer, en les faisant tomber 
dans le tube digestif, 

Les divisions de l'estomac sont presque 
toujours mortelles, et doivent être traitées 
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suivant les mêmes principes que celles dont 
il vient d’être question. 

| Dans un cas de ce genre, Percy, imité en 
cela par quelques autres chirurgiens mili- 
taires, a pu saisir la plaie de l'estomac, la 
traverser par plusieurs rubans de fil, à la 
manière de Ledran, et en nouer les chefs 
sur un bâtonnet placé en avant de la plaie 
extérieure. La division du ventricule se 
trouva ainsi rapprochée de celle de la paroi 
abdominale, y contracta les adhérences , et 
réunie d’ailleurs par les anses des fils, ne 
tarda pas à se cicatriser. 

L'émétique, administré dans ces cas par 
quelques praticiens afin de débarrasser l’es- 
tomac des matières qu’il renferme, peut être 
funeste , soit en irritant le viscère, soit en 
provoquant l’agrandissement de la plaie, 
soit enfin en déterminant un épanchement 
dans le ventre. L’abstinence la plus absolue 
des aliments, et même des boissons, est 
alors un moyen précieux et spécial de trai- 
tement. 

Les plaies faites par des armes à feu aux 
parois abdominales ou aux viscères qu’elles 
protésent doivent être traitées comme celles 
qui résultent de l’action des instruments 
tranchants ; excepté, toutefois, que ces so- 
lutions de continuité devant nécessairement 
_suppurer, on ne procédera jamais immé- 
diatement à leur réunion par la suture, 

Les contusions du ventre, alors même 
qu’elles sont assez fortes pour diviser les 


muscles et atteindre les diverses parties 


qu'ils protégent , ne réclament aucune opé- 
ration chirurgicale : il faut seulement sou- 
mettre le malade à un traitement général et 
local qui prévienne ou combatte les acci- 
dents inflammatoires dont il est menacé, 
Quelles que soient et la nature des plaies 
abdominales, et leur étendue, et leurs com- 
plications , immédiatement après avoir re- 
médié par des opérations, qu’il faut toujours 
pratiquer sur-le-champ, aux désordres mé- 
caniques qui les accompagnent, il est indis- 
pensable de recourir au traitement anti- 
phlogistique le plus actif, Un repos absolu 
du corps et de l'esprit, le relàchement des 
parois du ventre, une abstinénce prolongée 
de toute substance alimentaire, des fomen- 
tations émollientes sur l'abdomen , des sai- 
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gnées générales et locales , proportionnées 
aux forces du sujet et à l’imminence des ac- 
cidents , tels sont les moyens à employer. 
Tout ce qui pourrait exciter les contractions 
intestinales doit être sévèrement proscrit. 
Tout doit être calculé, au contraire, pour 
maintenir les organes blessés dans le repos 
le plus complet, et pour calmer leur irri- 
tation. altue, 


Sad 
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* Fo UT ; En 
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Descendus de l’œsophage dans l’estomae, 
les corps étrangers sont ordinairement ren- 
dus par l'anus. Favoriser leur expulsion en 
faisant prendre au malade des substances 
propres à envelopper leurs aspérités, ou 
administrer, suivant l'indication, un vomi- 
if ou un purgatif, tels sont les moyens aux- 
quels on a recours , et qui réussissent ordi- 
nairement , lorsque la nature réfractaire, 
la forme, les dimensions ou les qualités 
offensives du corps étranger ne sont pas 
au-dessus de la puissance de l’art. Quel- 
ques-uns de ces corps, étant très-volumi- 
neux, ont séjourné dans l'estomac, et ont 
occasionné des accidents tellement graves, 
qu’il a fallu recourir à leur extraction. C’est 
ainsi qu’on à retiré, dit-on, avee succès, 
en Prusse, un couteau qu’un homme avait 
avalé, Hubner de Rothembourg cite un cas 
semblable. En 1819 , M. Cayroche, chirur- 
gien à Mende, retira heureusement, par la 
gastrotomie, une fourchette arrêtée depuis 
longtemps dans l'estomac. 

Deux conditions peuvent seules autoriser 
la pratique d’une semblable opération : la 
première est que le corps étranger retenu 
dans l'estomac y occasionne des accidents 
assez graves pour mettre actuellement en 
danger les jours du sujet ; la seconde, qu’une 
tumeur appréciable au toucher indique la 
véritable situation du corps irritant. Un em- 
pâtement profond et une tuméfaction dif- 
fuse annoncent ordinairement que le viscère 
est adhérent aux parois du ventre, et que 
celles-ci commencent à être irritées. C'est 
sur ce point qu’il faut diriger l'instrument 
tranchant. Avec un bistouri convexe, on 
fait à la peau une incision de deux à trois 
pouces , dirigée longitudinalement si lon 
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opère sur la partie antérieure du ventre, et 
suivant la direction du rebord des côtes 
lorsque l’on agit sur le côté gauche, vers le 
grand renflement de l'estomac. Les muscles 
doivent être divisés couche par couche. Les 
vaisseaux ouverts étant liés, l'instrument 
est porté avec de grandes précautions jus- 
que. dans la cavité de l'organe. Le doigt in- 
dicateur, porté à chaque instant dans la 
sôlution de continuité, avertit incessamment 
de l'épaisseur des tissus qui restent à divi- 
ser, et s'assure de leur mutuelle adhérence. 
Le corps étranger étant extrait , il faut pan- 
ser la plaie simplement, maintenir ses bords 
rapprochés, mais sans recourir à lasuture, et 
attendre qu’elle se cicatrise spontanément. 

Si, malgré la présomption contraire, on 
reconnaissait, après avoir pénétré dans la 
cavité abdominale, que l'estomac, conte 
nant le corps étranger , n’a pas contracté 
d'union avec la paroi correspondante , il 
serait prudent de s'arrêter, de suspendre 
l'exécution du procédé opératoire, et d’at- 
tendre deux ou trois jours avant d'ouvrir le 
viscère, Sa surface aurait en effet contracté 
alors avec les lèvres de la plaie des adhé- 
rences , au centre desquelles on pourrait 
l'inciser > Sans qu'aucun épanchement de 
matière étrangère dans le péritoine devint 
possible, 

Les mêmes règles doivent servir de guide 
au chirurgien , lorsque le corps étranger 
Occupe le canal intestinal. Paré, Fabrice de 
Hiüden, M. Dubois, ont vu des corps étran- 
gers volumineux perforer l'estomac après 
lavoir fait adhérer au colon, et venir donner 
naissance, dans l’une ou l’autre région in- 
guinale , à des abcès avec le pus desquels 
ils sont sortis. Si la nature semblait devoir 
suivre cette marche, il faudrait attendre le 
résultat de ses efforts, et se tenir prêt à la 
seconder ; dans le cas contraire, la violence 
des accidents pourrait forcer d'opérer , et 
lon ne devrait pas hésiter à le fairé. 


HE: Lésrons pv rorg Er DE LA RATE. 


Bornées à la surface externe de cet or- 
gane, les plaies du foie, même par armes 
à feu, ne sont pas nécessairement mortelles; 
Mais, lorsque leur profondeur est considé- 
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rable, ou lorsqu'elles atteignent la face con- 
cave du parenchyme, un épanchement bi- 


| lieux et sanguin , presque toujours suivi 


d'accidents funestes, en est ordinairement 
le résultat. Dans l’un comme dans l’autre 
cas, on ne peut que leur opposer le traite- 
ment antiphlogistique général et local dont 
nous avons précédemment établi les bases. 
Plus dangereuses encore que celles du pa- 
renchyme hépatique , les divisions de la 


| vésieule biliaire sont dans la plupart des 


càs au-dessus des ressources, quelquefois 
si puissantes, de la médecine opératoire, et 
ne peuvent être combattues qu’au moyen de 
médications internes et externes trop sou- 
vent insuffisantes. 

Les abcès du foie surviennent dans deux 
circonstances principales : ils sont, ou sympas 
thiques, ou produits par des lésions directes, 


| suivies de l'inflammation du parenchyme 


hépatique. On avait pensé, généralement , 
que les premiers ne succèdent guère qu'aux 
plaies de tête; mais on les voit au moins 
aussi souvent se manifester à l’occasion de 
lésions profondes , atteignant les tissus 
fibreux ou les articulations des membres, 
ainsi que l’ont démontré des recherches ré- 
centes , dont j'ai pu maintes fois constater 
l'exactitude, spécialement après les journées 
de juillet 1830 et de juin 1832. Les auteurs 
n’ont pas fait assez d'attention à la sympa- 
thie étroite qui existe entre les articula- 
tions, les os ou les parties fibreuses exté- 
rieures, et l'organe sécréteur de la bile. Les 
hypothèses émises par Bertrandi, Pouteau 
et M. Richerand , pour expliquer la lésion 
du foie chez les sujets atteints de blessures 
à la tête, sont depuis trop longtemps ettrop 
solidement réfutées , pour mériter de trou- 
ver place ailleurs que dans l’histoire des er- 
reurs qui se sont succédé en physiologie 
pathologique. Sans nier que le foie ne puisse 
être mécaniquement ébranlé ou rompu dans 
les kystes, en même temps que les autres 
parties du corps, et même plus souvent ou 
plus profondément que plusieurs d’entre 
elles, à raison de sa pesanteur et de la fria- 
bilité de son parenchyme; sans méconnai- 
tre, dis-je, cette vérité, il est évident que, 
dans la plupart des cas, c’est à une affection 
sympathique qu’il faut rapporter les irri- 
gr 
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tations et les abcès dont il est le siége à 
Poccasion des plaies du crâne, aussi bien 
qu’après les lésions profondes et graves des 
membres. 

Dans la plupart des cas de ce genre, la 
mort succède aux désordres dont l'hépatite 
est elle-même une des parties; et s’il est 
un moyen de la prévenir, il consiste dans 
un traitement doux, dans l’abstinence des 
émétiques et des purgatifs, dans l'emploi 
local et général des antiphlogistiques et des 
révulsifs. 

Lorsque, à la suite des-hépatites ordinai- 
res, les signes généraux de la phlogose du 
foie sont remplacés par de la pesanteur à 
Ja région de cet organe , par des frissons 
irréguliers, par un mouvement fébrile qui 
revient le soir, et que le sujet, au lieu de se 
rétablir, demeure jaune, maigrit et perd ses 
forces, il est probable que la maladie s’est 
terminée par suppuration. Que l’abcès aitun 
volume plus ou moins considérable; que sa 
formation aït été rapide ou lente ; qu’iloc- 
cupela surface ou le centre du viscère ; enfin, 
qu’ilcontiennesoitune matière jaunâtre, bru- 
nâtre ou purulente, soit une sorte de bouillie 
produite par les débris du parenchyme hé- 
patique délayés et broyés dans un liquide 
sanguinolent : dans tous les cas, les secours 
de la chirurgie ne deviennent applicables 
que quand l'élévation œdémateuse de l’hypo- 
condre, et surtout une fluctuation obscure 
et profonde , annoncent que les enveloppes 
du foyer ont indubitablement contracté des 
adhérences avec la paroi abdominale cor- 
respondante. Il faut alors plonger le bis- 
touri au centre de la tumeur, et, après l’é- 
vacuation de la matière, panser simplement 
Je malade, jusqu’à ce que la nature opère la 
cicatrisation des parties. Il est presque inu- 
tile d’ajouter que les moyens généraux de 
traitement indiqués contre l'hépatite chro- 
nique, dans ce cas comme dans le suivant, 
doivent être employés, afin de seconder l’ef- 
fet des opérations chirurgicales. 

Que le canal cholédoque soit obstrué, ou 
que des calculs formés par la bile occupent 
la vésicule qui sert de réservoir à ce liquide, 
celui-ci s'accumulera dans la poche qui lui 
est destinée, distendra ses parois , et for- 
mera, sous le rebord des côtes asternales 
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droites, une tumeur plus ou moins dure 
ou fluctuante , suivant la distension qu’ellé 
éprouve , et le degré d’inflammation des 
parties voisines. Après un temps variable 
et sous l’influence de la phlogose, les tuni- 
ques irritées de la vésicule contractent des 
adhérences avec la paroi abdominale ou 
avec l'intestin; et leur ulcération a pour 
effet de déterminer, soit un abcès extérieur, 
soit un épanchement dans le colon, et la 
sortie par l’anus des matières qu’elle con- 
tenait. Quelque positifs que paraissent les 
signes de la maladie, on ne peut entrepren- 
dre aucune opération jusqu’à ce que l’en- 
gorgement des parties molles sous-cutanées 
indique leur irritation et l’adhérence de la 
vésicule au péritoine. Dans les cas où l’abcès 
s’est spontanément ouvert, et où des fistules 
lui ont succédé, il faut entretenir leur tra- 
jet dilaté, extraire, s’il est possible, les cal- 
culs arrêtés dans le réservoir de la bile, et 
s'efforcer ainsi d’écarter les complications 
de la maladie, et de la ramener à des condi- 
tions telles que la nature puisse la guérir. 

Les plaies de la rate sont difficiles à re- 
connaître, en ce qu’elles n’ont pas de signes 
spéciaux , et qu’elles ne peuvent donner 
lieu qu’à un épanchement sanguin plus ou 
moins considérable dans le péritoine. Il est 
plus que douteux qu’elles soient toujours, 
ainsi qu’on l'a dit, accompagnées d’une hé- 
morragie mortelle. Leur traitement se ré- 
duit à l'emploi des moyens antiphlogistiques 
généraux et locaux. Quant aux maladies de 
la rate, leur nature est encore peu connue, 
leurs signes souvent incertains, et presque 
Jamais elles ne réclament le secours des opé- 
rations de la chirurgie. 
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Lorsque des vaisseaux d’un faible calibre 
sont ouverts dans l’intérieur du ventre, l’ac- 
tion des parois de cette cavité sur les vis- 
cères qu’elle renferme suffit fréquemment 
pour mettre un terme à l’hémorragie , 
avant qu'aucun épanchement appréciable 
se soit formé. Après la blessure de canaux 
plus volumineux, au contraire, le sang, 
surmontant la résistance qu’il rencontre , 
forme des collections parfois considérables. 
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Deux circonstances peuvent alors se pré- 
senter : ou le sang coule avec rapidité, ou 
sa perte est lente. Dans le premier cas, 
tous les signes des hémorragies internes, 
tels que la päleur du visage et du reste du 
corps, le refroidissement des extrémités, la 
sueur glaciale et visqueuse, la petitesse et 
linsensibilité du pouls, se manifestent, en 
même temps qu’une chaleur douce et humide 
se répand dans le ventre , et que celui-ci 
devient de plus en plus volumineux. Dans 
le second, les phénomènes relatifs à la perte 
du sang sont à peine sensibles , et souvent 
même on n’est averti de la présence de l’é- 
panchement que huit à dix jours après la 
blessure, lorsque le péritoine commence à 
être irrité. Le liquide glisse alors le long 
des parois abdominales , à la surface des 
circonvolutions de l'intestin, ou sur les cô- 


tés de la colonne lombaire, et vient se ras- | 


sembler dans lune ou l’autre des régions 
iliaques. Bientôt, sa présence devient in- 
commode , et il provoque autour de lui la 
formation d’adhérences qui le circonscri- 
vent en un foyer d’étendue variable. Alors, 
les signes de la phlogose du péritoine, joints 
à l'élévation de la région qu’il occupe , à la 
fluctuation qui s’y fait sentir, ne permettent 
plus. de méconnaître l’'épanchement, et la 
mort pourrait survenir avant l’accomplis- 
sement du travail éliminateur auquel l’or- 
ganisme va se livrer, si l’art ne se hâtait 
de donner issue au liquide. 

_ Aussi longtemps que l’hémorragie in- 
terne n’est pas arrêtée, le chirurgien doit se 
borner à la combattre par tous les moyens 
indiqués en pareils cas, et qui seront expo- 
sés plus loin. Et même après la cessation 
de l’écoulement sanguin, on peut espérer 
encore que le repos, les saignées générales 
et locales, les émollients et les révulsifs, pro- 
voqueront l'absorption du liquide épanché. 
Ce traitement doit toujours être d’abord mis 
en usage, L'évacuation artificielle de la ma- 
tière de l’épanchement n’est positivement 
indiquée que lorsque des accidents d’in- 
flammation profonde et une fluctuation ma- 
nifeste en établissent la nécessité. Pratiquée 
à cette époque, elle épargne au blessé le 
travail éliminatoire et les douleurs que l’ex- 


pulsion de la matière épanchée entrainerait 
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plus tard ; et lorsque celui-ci a déjà occa- 
sionné des accidents secondaires , elle peut 
encore prévenir le développement de désor- 
dres plus grands et parfois mortels. 

L'opération étant résolue, le blessé ser 
couché de manière à ce que les parois ba. - 
minales soient relächées , et placé près du 
bord du lit correspondant à la tumeur. Le 
chirurgien fait alors, au devant de la collec- 
tion sanguine , une incision longitudinale 
d’un à deux pouces. Les vaisseaux sont liés 
à mesure qu'on les divise , et l’instrument 
ayant pénétré avec précaution dans le foyer, 
l'évacuation du liquide à lieu immédiate- 
ment. On panse ensuite le sujet, en conser- 
vant pendant quelque temps dans la plaie 
une mèche de linge effilé, qui prévient la 
trop rapide spl tn ait e ses bords. 

La lésion des vaisseaux chylifères, ou de 
quelqu’une des racines du canal thoracique, 
donne lieu à un épanchement de chyle ou 
de lymphe à peine sensible , et qui semble 
n'avoir Jamais été la cause d'aucun accident 
grave. Si la section du canal thoracique est 
une lésion dangereuse, ou même mortelle, 
c’est moins par l’épanchement auquel elle 
donne lieu qu’à raison de l'obstacle qu’elle 
apporte à la nutrition. 

La bile épanchée, quoique en petite quan- 
tité, détermine presque constamment, ainsi 
que nous l’avons déjà fait pressentir plus 
haut, une péritonite suraiguë, qui bientôt 
s'étend au loin et occasionne la mort. L’u- 
rine produit des effets semblables, quoique 
peut-être moins rapides. Enfin, la sortie des 
matières stercorales n’est pas moins funeste. 
Dans ces cas, la chirurgie ne peut que com- 
battre les accidents inflammatoires. Il ne 
faut pas oublier que souvent , alors même 
que l’épanchement a produit une péritonite 
mortelle, on ne trouve sur le cadavre au- 
cune trace des liquides qui l'ont provoquée, 
l’absorption les ayant fait disparaitre, ainsi 
que Dupuytren l’a démontré par de nom- 
breuses expériences. J’ai vu, toutefois, dans 
un cas de piqûre du colon descendant, la 
plaie ne donner passage qu'à de petites 
quantités d’humidités stercorales, qui dé- 
terminèrent une péritonite chronique, cir- 
conscriteau flanc gauche, laquelle occasionna 
a mort trois mois après la blessure, sans 
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que l'inflammation se fût propagée au reste 
du péritoine. 

Résultat d’une inflammation ordinaire- 
ment aiguë et violente du péritoine, lépan- 
chemént du pus est fort rare, par cette 
raison que la mort termine presque ioujours 
la maladie avant qu'il ait eu le temps de se 

“produire. Si cependant on pouvait diagnos- 
tiquer sa présence, il conviendrait de lui 
donner issue aussitôt que le foyer serait 
bien caractérisé, et que le liquide commen- 
cerait à se porter au dehors; l'opération ne 
différerait pas alors de celle qui a été indi- 
quée plus haut. 

Le péritoine , irrité d’une manière lente 
ou chronique, devient assez souvent le siége 
d’une collection séreuse, plus ou moins 
considérable , à laquelle on a donné le nom 
d’hydropisie ascite. Cette maladie est facile 
à reconnaître au volume du ventre, à la 
convexité des flancs , à la matité du son sur 
les parties latérales , tandis qu’il reste so- 
nore au milieu , où sont rassemblées les cir- 
convolutions intestinales , enfin , au mouve- 
ment du liquide, dont on détermine la 
fluctuation , en percutant, d’un côté, les 
parois de la cavité, tandis que l’autre main 
est appliquée à plat sur le côté opposé. Lors- 
que la maladie a résisté aux moyens inter- 
nes ou externes employés pour la guérir, et 
que l’abdomen est devenu très-volumineux, 
très-tendu et fluctuant dans toutes ses par- 
ties , il n’y à d’autre moyen de conserver, 
ou du moins de prolonger Les jours du sujet, 
que d'ouvrir une issue au liquide épanché. 
On donne à cette opération le nom de para- 
centhèse. 

Avant de l’exécuter, le chirurgien doit 
préparer un trois-quarts , instrument dont 
l’idée première appartient à Sanctorius , et 
qui fut successivement amélioré jusqu’à 
J.-L. Petit, qui acheva de le perfectionner ; 
des alèzes garniront le lit du sujet ; un grand 
vase, destiné à recevoir le liquide, sera 
placé à proximité ; enfin quelques compres- 
ses, un bandage de corps ou une bande de 
flanelle , large de quatre à cinq travers de 
doigt, et plusieurs serviettes, compléte- 
ront l'appareil. Entre la tige du trois-quarts 
et la canule doit régner une souttière des- 
tinée à laisser sortir un peu de sérosité lors- 
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que l'instrument est parvenu jusque dans 
la collection qu’elle forme. Il est utile ;‘en 
outre, que la canule porte latéralement, 
près de son extrémité interne , deux ou un 
plus grand nombre d'ouvertures latérales , 
afin d’empécher l'effet de soupape que pro- 
duisent les intestins ou l’épiploon, en s’ap- 
pliquant contre son ouverture centrale, 
lorsqu'elle est unique , et qui exige l’intro- 
duction d’un stylet mousse, susceptible, 
maloré cela, de blesser les viscères. 

Le malade peut être assis sur un fauteuil, 
les jambes médiocrement écartées. Les chi- 
rurgiens anglais préfèrent en général cette 
position , qui a cependant le désavantage de 
rendre plus faciles les syncopes qui succè- 
dent fréquemment à l'évacuation du liquide. 
Le plus grand nombre des praticiens font, 
au contraire, et avec raison, coucher le 
malade sur le côté de son lit correspondant 
à l'endroit où l’on se propose de faire la 
ponction. La tête et la poitrine doivent être 
médiocrement élevées , et les jambes , ainsi 
que les cuisses, à demi fléchies. Une ser- 
viette placée entre le diaphragme et l’om- 
bilic a pour objet de refouler le liquide en 
bas , et d’éloigner encore la paroi abdomi- 
nale des viscères. Elle peut , sans inconvé- 
nient , être remplacée par les mains d’un 
aide , placé du côté opposé à l'opérateur, et 
qui refoule le liquide vers lui. 

Il est assez indifférent d'opérer d’un côté 
ou de l’autre. Quelques praticiens préfèrent 
toutefois le côté droit, parce que l’épiploon 
y descend, disent ils, moins bas, et que 
les intestins grêles sont plus spécialement 
dirigés à gauche. Mais lorsqu’en explorant 
l'abdomen on sent dans l’un des hypocon- 
dres une tumeur dure et squirreuse, il 
faut opérer du côté opposé, afin de ne pas 
s’'exposer à blesser le viscère affecté. Quatre 
travers de doigt au-dessous et sur le côté. 
de l’ombilic , tel est l'endroit où l’on a pro- 
posé de porter le trois-quarts. Mais il est 
évident que la dilatation des divers éléments 
de la paroi abdominale étant inégale et va- 
riable , les rapports de ces parties ne sau- 
raient demeurer constamment les mêmes. 
On risque peu en s’éloiguant de l’ombilic et 
du bord externe du muscle droit; en se rap- 
prochant trop de ces parties, on court, au 
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contraire, le danger de blesser l’artère épi- 
gastrique; et, sous ce rapport, la portion 
moyènne de l’espace compris entre le nom- 
bril et l'épine iliaque antérieure paraît l’en- 
droit le plus convenable. Un chirurgien 
habile conseille de tirer une ligne de l’ap- 
pendice xiphoïde à la symphyse pubienne. 
De deux tiers de pouce environ au-dessous 
de la partie moyenne de cette ligne, il en 
fait partir une autre qui va se rendre à l’é- 
pine iliaque antérieure , et c’est sur le mi- 
lieu de ce trait qu’il exécute la ponction. 
Mais cet échafaudage de lignes tirées les 
unes sur les autres n’est évidemment propre 
qu’à éluder la difficulté sans la vaincre. En 
effet, par cela même que les rapports des 
parties varient chez les hydropiques, tantôt 
lombilic , d’une part, sera situé plus haut 
ou plus bas sur la première ligne ; et tan- 
tôt, de l’autre, le bord externe du muscle 
droit sera plus ou moins rapproché du mi- 
lieu de la seconde. On aura déployé un srand 
appareil d’exactitude pour arriver, en défi- 
_nitive, à opérer peut-être avec moins de 
sûreté que quand on mesure simplement le 
milieu de l’espace qui sépare le nombril de 
l’épine de l'os des îles. Un moyen dont je 
me sers souvent, consiste , le malade étant 
couché sur le dos, à lui faire lever la tête 
et la poitrine, comme pour s'asseoir sur son 
lit. Je puis alors reconnaître la situation 
exacte du muscle droit, mesurer le degré 
d’éloignement de son bord externe, et rec- 
tifier, s’il en est besoin, l'induction fondée 
sur la première mensuration. 

Il ne convient de pratiquer la ponction 
à l'ombilic ou à l’aine que quand il existe à 
ces parties une tumeur saillante , à parois 
amincies, et prêtes à s'ouvrir. Chez les 
femmes enceintes même, malgré l'opinion 
de Scarpa, l'endroit ordinaire est préférable 
à l’ombilic, et n’expose aucunement à la 
piqüre de la matrice. Quant aux ponctions 
que l’on a proposé de faire à travers le rec- 
tum chez l’homme , le vagin chez la femme, 
et même la vessie, elles sont rejetées avec 
‘raison. | 

Toutes les dispositions préparatoires étant 
terminées, le chirurgien, après s’être as- 
suré que la tige du trois-quarts glisse aisc- 
ment dans sa canule , et après avoir graissé 
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son extrémité, saisit l'instrument de la main 
droite, en appuyant son manche dans la 
paume de la main, et en étendant le doigt 
indicateur jusqu’à l’endroit où il juge qu'il 
doit être enfoncé. Cet espace doit être d’au- 
tant plus grand que le sujet a plus d’em- 
bonpoint. Le trois-quarts est alors plongé 
par un effort prompt et soutenu; le défaut 
de résistance indique qu'il a pénétré dans la 
collection aqueuse. Saisissant alors la ca+ 
nule , et la retenant avec la main gauche, 
le chirurgien retire le poinçon : l’eau s'é- 
coule , et, à mesure qué le ventre se désem- 
plit, les aides chargés de tenir la serviette 
placée supérieurement, ou de comprirner 
le ventre avec les mains, précipitent le li- 
quide vers l'ouverture. Lorsque , au moyen 
de pressions douces et bien dirigées , on a 
rendu l'évacuation complète, la canule doit 
ètre retirée à son tour, avec la main droite, 
tandis que le pouce et le doigt indicateur 
de la main gauche, placés sur ses côtés, 
soutiennent les parties, et les empêchent 
d'être tiraillées en suivant l'instrument. La 
plaie est ensuite recouverte d’une mouche 
d’emplâtre de diachylon gommé. Des com- 
pressés, où mieux encore une flanelle 3 
trempées dans du vin chaud, sont appli- 
quées sur l'abdomen, et cette cavité est 
maintenue comprimée , soit par une bande 
de flänelle assez serrée, soit par un bandage 
de corps. AESRe, 
Lorsque, durant l'opération, le Jet du li- 
quide se trouve brusquement arrêté , il faut 
introduire dans la canule un stylet mousse, 
afin d’écarter les parties qui s'appliquent à 
son extrémité. Si, après l'extraction de la 
canule , du sang paraissait abondamment à 
la plaie, il conviendrait, à l'exemple de 
Bellocq , d'y introduire, soit un cylindre de 
cire, soit un morceau de bougie, afin de 
comprimer directement le vaisseau ouvert. 
L'injection d'un liquide irritant dans le 
ventre, proposée par J.-C. Brunner, exé- 
cutée par Varrick, au moyen de l’eau mi- 
nérale de Bristol, pour guérir radicalement 
l’hydropisie ascite, est rejetée de la saine 
chirurgie. On ne peut oublier que Hales à 
conseillé d'établir, au moyen de deux canu- 
les, un courant de liquidé irritant dans le 
ventre. À quelles tentatives téméraires le 
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désir d'innover ne peut-il entrainer les 
hommes ! Des injections de vapeurs vineu- 
ses de M. L'Homme de Château-Thierry, en 
supposant qu'elles aient réellement eu lieu, 
ne sauraient être exceptées de ce Jugement 
rigoureux. 

L’injection du gaz oxydule d’azote, obtenu 
par la décomposition de nitrate d’ammonia- 
que, quoique plus réelle que celle des va- 
peurs vineuses du médecin champenois , ne 
me semblent pas plus utiles. Conseillé par 
M. Rosbroeck de Louvain, ce moyen a été 
employé au Val-de-Grâce par M. Broussais, 
et les résultats que ce grand maitre a obte- 
nus ne sont pas de nature à encourager de 
semblables tentatives. La compression , un 
traitement interne convenable, et au besoin 
le renouvellement de l'opération, sont en- 
core ce qui assure le mieux la guérison du 
malade. 

Ordinairement contenue dans l'ovaire, 
chez la femme , l’hydropisie enkystée peut 
se développer, quoique rarement, dans quel- 
ques autres organes abdominaux, comme 
les reins, le foie, le mésentère. On la re- 
connaît à ce que la tumeur, à sa naissance, 
est placée dans une partie déterminée du 
ventre, d’où elle s'étend successivement à 
presque toute cette cavité. Le liquide qu’elle 
contient , au lieu d’être séreux, limpide, 
et de couleur citrine , comme dans l’ascite, 
est, dans la plupart des cas, épais, trou- 
ble, quelquefois gélatiniforme. Cette mala- 
die est ordinairement mortelle ; aucune opé- 
ration ne semblait indiquée contre elle, 
excepté lorsque le volume de la tumeur et 
la compression qu’elle exerce sur les viscë- 
res digestifs et sur le diaphragme menacent 
immédiatement la vie du sujet : nous ver- 
rons plus bas que la chirurgie peut aller 
au delà , lorsque la ponction doit être pra- 
tiquée dans l'endroit où les enveloppes du 
kyste sont immédiatement appliquées à Ja 
paroi abdominale, mais elle n’a presque ja- 
mais d'autre résultat que de prolonger d’as- 
sez peu de temps la vie du sujet. 

Dans la grande cavité abdominale peu- 
vent proéminer des collections isolées , par- 
tielles, formées par des liquides divers, dont 
le diagnostic est souvent enveloppé d’oh- 
securité , et sur le meilleur mode de traite- 
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ment chirurgical desquelles les praticiens 
ne sont pas encore unanimes. Je crois utile, 
après avoir parlé déjà de quelques-unes de 
ces affections , de les réunir sous un point 
de vue plus général , et de les soumettre à 
des considérations qui ne seront peut-être 
pas jugées sans importance pour les progrès 
de cette partie de la thérapeutique. | 

L'origine et le siége des collections dont 
il s’agit sont assez variés. . | 

Les unes consistent en de véritables hy- 
dropisies partielles, développées dans des 
duplicatures du péritoine ou des prolonge- 
ments de cette membrane. Telles sont les 
collections séreuses de l’épiploon gastro-co- 
lique , et celles de l’arrière-cavité des épi- 
ploons, dont on possède un assez grand 
nombre d'exemples. 

D’autres ont pour origine des kystes sé- 
reux, purulents, sélatiniformes, développés 
dans les reins, la rate , le foie , et surtout 
l'ovaire, dont ils constituent l’hydropisie 
enkystée. | 

On a vu les bassinets, l’uretère, la vessie, 
la vésicule biliaire, développés outre me- 
sure , formant dans l’abdomen des tumeurs 
considérables, fluctuantes, et. réclamant 
l'évacuation du liquide qu’elles contenaient. 

Des hydatides, nées dans quelques-uns 
des parenchymes de l'abdomen , ont parfois 
produit des collections analogues , spéciale- 
ment à l’épigastre et aux environs du foie, 
qui semble organisé de la manière la plus 
convenable pour fournir au développement 
des acéphalocystes. 

À la suite des coups , des contusions vio- 
lentes dirigées sur l'abdomen , après les pé- 
ritonites partielles et circonscrites, à la suite 
des épanchements sanguins, bilieux ou ster- 
coraux , trop peu abondants pour entrainer 
des accidents soudainement mortels, il n’est 
pas rare de voir des collections limitées , 
plus ou moins considérables, se produire 
et soulever quelques-unes des régions du 
ventre. 

Enfin, des abcès du foie, de la rate, des 
reins , de l'ovaire , de la fosse iliaque , don- 
nent assez souvent lieu à des tumeurs ana- 
logues. 

Les circonstances commémoratives sont, 
en beaucoup de cas, pour déterminer la 
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la région sus-ombilicale, 
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nature et le siége de ces collections diver- 
ses, d’un secours plus puissant que les. 
phénomènes actuels, 

Ceux-ci, se réduisent, en effet, presque 
toujours , à la sensation d’une ur plus 
ou moins considérable, circonscrite à une 
ou à plusieurs des régions de l'abdomen, 
donnant un son mat au plessimètre , faisant 
éprouver la sensation d’une fluctuation plus 
ou moins distincte , et souvent exempte de 
tension, de douleur, de changement de cou- 
leur à la peau. Ces phénomènes suffisent 
pour caractériser une collection de liquide ; 
mais ils n’en indiquent ni l’origine, ni la 
nature , ni le siége. 

Que la tumeur soit survenue sans cause 
appréciable, qu’elle occupe la région anté- 
rieure de l’abdomen, et fasse proéminer 
lombilic , en donnant sur toute cette région 
un son mat, il sera présumable qu’on a sous 
les yeux une hydropisie partielle de l’épi- 
ploon. Qu'elle se soit développée à la partie 
supérieure du ventre, qu’elle occupe toute 
ainsi que je l'ai 
vu une fois , le chirurgien sera fondé à ad- 
mettre une collection dans l’arrière-cavité 
péritonéale. 

Les abcès sont précédés de phlogose, de 
douleur locale , de fièvre, de frissons irré- 
guliers ; et les signes déduits de ces désor- 
dres des fonctions intérieures, ajoutés à la 
considération du lieu où la tumeur existe, 
suffisent pour déterminer quel est le paren- 
chyme affecté. | 

Les irrégularités de l’excrétion urinaire, 


“la teinte jaune du corps, la décoloration des 


matières stercorales , indiquent suffisam- 
ment la lésion des organes élaborateurs ou 
des canaux d'évacuation de l'urine ou de la 
bile, 

Enfin , il sera présumable qu’il s’agit de 
kystes hydatidiques, lorsque la tumeur, 
d’abord globuleuse, mobile, circonscrite, 
fluctuante , indolore , placée aux environs 
du foie , n’aura été précédée d’aucune irri- 
tation Dear d'aucune lésion traumatique, 
d'aucun ÉRAEe considérable dans les fonc. 
tions. 

Bien qu’il soit d’une haute importance de 
préciser et Le siége de la collection que l’on 
a Sous les yeux, et [a nature du liquide 
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qu’elle renferme, il l’est peut-être davan- 
tage encore pour le chirurgien de détermi- 
ner $i ses parois sont adhérentes ou non au 
feuillet pariétal ‘du péritoine, ou,.en d’au- 
tres termes, s’il sera possible da pénétrer 
jusqu’à. son intérieur sans ouvrir la grande 
cavité péritonéale , et sans s’exposer à y 
faire épancher le liquide pathologique, dont 
le contact avec la membrane séreuse peut 
être suivi d'accidents promptement fu- 
nestes. 

Il n’est qu’un seul phénomène susceptible 
de donner quelque certitude à cet égard : 
c’est l'affection des parois abdominales elles- 
mêmes , caractérisée par la tuméfaction, la 
rougeur, l’'empâtement profond de la région 
correspondant à la collection morbide. En 
l'absence de ces résultats de l’extension du 
travail éliminateur, on ne peut avoir que 
des présomptions , susceptibles d’être trop 
souvent démenties par l'expérience. Et alors 


| même que les signes dont il s’agit existent, 


ils sont nan sants pour déterminer Pétar 
due et le degré de solidité des adhérences 
dont ils Piquet la formation. 

Dans l'incertitude où se trouve trop sou- 
vent placé le praticien le plus habile, il 
est évident que la prudence lui impose la 
loi d'agir toujours comme si les adhérences 
dont il s’agit n’existaient pas; car s’il les 
rencontre tout organisées, il n’aura rien 
fait perdre au malade en opérant avec un 
excès de précaution ; et si elles sont absen- 
tes, en les faisant naître, il aura conjuré de 
graves dangers. 

Ducs personnes, el entre autres 
M. Récamier, ont proposé alors l’applica- 
tion de la potasse caustique. Un morceau 
suffisamment volumineux de cette substance 
devrait être placée sur le point le plus sail- 
lant de la tumeur. Après la formation de 
l’escarre, celle-ci étant divisée , une quan- 
tité nouvelle de l'alcali PE être portée 
au fond de la plaie, afin d'achever la désor- 
ganisation de toute l'épaisseur ‘des parois 
Rs La chute spontanée des par- 
ties atteintes par le caustique serait suivie 
de l'évacuation du liquide , et le reste du 
traitement rentrerait dans les règles géné- 
rales. | 

Un chirurgien anglais, M, Graves, de Du- 
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blin, dans‘ un cas d'abcès à la région du 
foie, incisa la peau, le tissû cellulaire sous- 
cutané ;, les couches musculaires superfi- 


cielles, et attendit ‘de la diminution des 


résistances extérieures, la proéminence de 
la coilection sur le point incisé, et son ou- 
verture spontanée au dehors. L'événement 
justifia les espérances du praticien ; des 
adhérences se formèrent, l'érosion eut lieu, 
le liquide fut évacué , et la guérison s’en- 
suivit. 

Avant de recourir à aucune opération, 
quelques personnes ont insisté sur la néces- 
sité de faire à la tumeur une ponction 
exploratrice , avec un trois-quarts presque 
capillaire , afin de s’assurer de la nature et 
des qualités du liquide qu’elle contient. 

Mais cette ponction sera-t-elle sans dan- 
ger? qui peut prévoir quelles parties se 
trouvent entre le foyer et le point du ventre 
sur lequel on applique le trois-quarts ? les 
parties celluleuses, musculaires et cutanées 
traversées par lui se rapprocheront bientôt; 
en sera-t-il de même du kyste, peut-être fi- 
breux, que distend la matière morbide ? Et 
si celle-ci est irritante pour le péritoine, le 
suintement qui aura lieu par l'ouverture 
ne pourra-t-il pas déterminer une périto- 
nite grave? Et si enfin le trois-quarts tombe 
sur une masse squirreuse ou cancéreuse , 
la piqûre du tissu pathologique n'im- 
primera-t-elle pas un nouveau degré de 
rapidité à la désorganisation de la tumeur ? 

La ponction exploratrice doit donc être 
rejetée : tant que la fluctuation n’est pas 
manifeste, il ne faut pas opérer; et lors- 
qu'elle est évidente, la nature du liquide ne 
change en rien les indications , et le pro- 
cédé opératoire ne recoit de la connais- 
sance de cette nature aucun changement. 

L’incision de M. Graves à pu réussir dans 
un cas d’ahcès au foie ; mais le succès eût 
été moins assuré s’il s'était agi de tumeur 
enkystée proprement dite, parce que la ten- 
dance à l'élimination est alors moins énerpi- 
que ; et la plaie extérieure aurait bien pu se 
cicatriser avant que les adhérences se fus- 
sent produites, et que l'évacuation du li- 
quide se fût opérée. 

L'application de la potasse est évidemment 
dangereuse, d'abord parce que le caustique 
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péüt attéindre des parties dont la lésion 
serait dangereuse, ét ensuite par cette rai- 
son analogique très-puissante, que la cauté- 
risation d’une membrane séreuse est pour 
toute l'étendue de cette membrane une cause 
efficace d’inflammation. La guérison radicale 
des hydrocèles les plus considérables par le 
caustique est une preuve irrécusable de 
l'existence de ce danger. 

Dans deux circonstances, j'ai mis en 
usage, avec un entier succès, le procédé 
suivant, Il s'agissait, dans l’une, d'une tu- 
meur hydatidique du foie, et dans l’autre 
d'une hydropisie enkystée de l’arrière-ca- 
vité des épiploons, survenue à la suite d'un 
coup d'épée à l’hypocondre droit. Chez 
les deux sujets, la tumeur faisait à l’épi- 
gastre une saillie très-considérable , et 
c’est sur ce point que fut dirigée l’opéra- 
tion. 

Une incision longitudinale de deux pouces 
et demi environ, faite sur le côté de la li- 
gne blanche, le long du bord interne du : 
muscle droit correspondant , divisa succes- 
sivement la peau , le tissu cellulaire sous- 
cutané, le feuillet superficiel de l’'aponévrose 
abdominale , puis son feuillet profond, et 
enfin le péritoine. Les fibres charnues du 
muscle droit furent écartées en héhors ; 
après avoir ouvert le péritoine avec toutes 
les précautions usitées pour l’incision des 
sacs herhiaires , on put voir , libre d’adhé- 
rences et recouverte par les feuillets gas- 
triques de l’épiploon, la surface antérieure 
du kyste. L'opération fut alors arrêtée : 
une compresse fenêtrée enduite de cérat et 
un plumasseau de charpie, des compresses : 
et un bandage de corps servirent au pan- 
sement, Aucune ligature artérielle n'avait 
été nécessaire. 

Le quatrième jour, l'appareil fut levé. Le 
fond de la plaie commençait à se tapisser 
de bourgeons celluleux et vasculaires ; des 
adhérences solides étaient établies entre ses 
bords et les parties profondes. Un bistouri 
aigu plongé au milieu de la solution de con- 
tinuité pénétra dans le kyste, d’où s’échappa 
chez le sujet atteint d’hydatides, une grande 
quantité de liquide aqueux et limpide ; chez 
l'autre, quatre litres au moins de sérosité 
jaupâtre, manifestement colorée par de la 
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bile, Une mèche de charpie fut introduite 
dañs la solution de continuité , puis une 
canule en gomme élastique la remplacaÿ et 
après une suppuüration assez longue et l’é- 
vacuation des débris acéphalocystes chez 
le sujet qui en portait, la guérison eut lieu 
dans les deux cas. 

Ce procédé peut être appliqué avec suc- 
cès à toutes les collections analogues. Il of- 
fre l'avantage de permettre au chirurgien 
d’avoir incessamment sous les yeux les par- 
ties qu'il divise ; de provoquer sûrement et 
sans danger les adhérences dont il a besoin 
pour éviter les épanchements ; de permet- 
tre ensuite de diriger le traitement consé- 
cutif selon la disposition des parties, et 
enfin de procurer les guérisons les plus 
sûres que l’on puisse espérer dans les cir- 
constances difficiles auxquelles il s’appli- 
que. 


$ V. MALADIES DU RECTUM ET DE L'ANUS. 


Les plaies faites au rectum par les instru- 
ments piquants, ou par les projectiles que 
la poudre à canon met en mouvement, sont 
dangereuses en ce qu’elles donnent souvent 
lieu à des épanchements de matières ster- 
corales, soit dans la cavité du péritoine, 
soit dans le tissu cellulaire du bassin. On 
en à vu guérir cependant un assez grand 
nombre, par le seul effort de l'organisme : 
et lorsqu'elles ont lieu, le chirurgien n’a qu’à 
combattre l'irritation qui les accompagne, 
ouàäouvrir aux matières épanchées dans le 
tissu cellulaire une issue facile. La nature 
doit faire à peu près tous les autres frais de 
la guérison. 

Je me suis souvent demandé si, lorsque 
le rectum est traversé par un coup de feu, 
par exemple, il ne serait pas utile d’inciser 
les sphincters de l'anus. Cette opération, 
dans tous les cas légère et sans danger, 
n'aurait-elle pas l'avantage de prévenir 
l'accumulation des matières fécales dans 
l'intestin, de rendre leur infiltration moins 
facile, et de favoriser par conséquent la ci- 
catrisation du double trajet de la plaie ? Ce 
serait une sorte d'opération de la fistule an- 
ticipée, 
= Parmiles corps étrangers que l’on a ren- 


125 


contrés dans le rectum, les uns ont été 
ingérés par la bouche, et se sont arrêtés au- 
dessus de l’anus ; les autres, au contraire, 
ont été portés directement à travers cette 
ouverture jusque dans l'intestin. Les con- 
crétions bilieuses ou stercorales constituent 
enfin des corps étrangers d’une troisième 
espèce, qui occasionnent parfois des acci- 
dents graves. 

Quelle que soit leur origine , lorsque ces 
corps étrangers sont obtus et arrondis , de 
manière à remplir le rectum sans le bles- 
ser, ils déterminent un sentiment de pe- 
santeur au fondement , une constipation 
opiniâtre, et quelque temps après des coli- 
ques qui remontent le long du gros intes- 
tin, et se terminent graduellement par des 
nausées, des hoquets et des vomissements. 
Si l'interruption du cours des matières 
stercorales se prolonge , tous les accidents 
des hernies étranglées se manifestent, avec 
la forme propre aux engouements intesti- 
naux. Il n’est pas trèstrare de voir, chez 
les femmes surtout, une céphalalgie habi- 
tuelle, de la pesanteur à la tête, un malaise 
général, et quelquefois même des accidents 
nerveux assez oraves, ne reconnaître d’au- 
tres causes qu’une constipation opiniâtre, 
occasionnée elle-même par le séjour de ma- 
tières stercorales endurcies dans le rectum, 
À ces symptômes se joint encore une circon- 
stanceimportante, savoir, que les lavements, 
ou ne peuvent pénétrer, où qu'après lavoir 
fait, ils ne peuvent ressortir, et qu’enfin 
les malades ont des envies incessantes et 
toujours inutiles d’aller à la garde-robe. 
Quant aux corps aigus, raboteux, ou garnis 
d’aspérités qui occupent la fin du gros in- 
testin, ils irritent cet organe , le perforent, 
l’enflimment, et occasionnent des douleurs 
vives , auxquelles succèdent de la fièvre, 
de l'agitation , des flegmons et des abcès 
stercoraux , et souvent les phénomènes les 
plus dangereux. 

L’indication qui se présente alors est 
aussi pressante que positive : elle consiste 
à extraire sans retard la cause locale des ac- 
cidents généraux qu'éprouvé la malade, 
ainsi que de l'irritation et de la phlogose de 
l'intestin. Le sujet étant couché sur l’une 
ou l’autre fessée, la cuisse et la jambe du 
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côté le plus élevé à demi fléchies, celles du 
côlé opposé étendues, le derrière saillant 
au delà du bord du lit, le doigt doit être 
porté dans l'intestin, afin de reconnaître 
positivement, et le volume, et la nature, et 
la situation du corps étranger, et la force 


avec laquelle il est retenu, et l’état de la. 


membrane muqueuse, qui souvent l'em- 
brasse et le retient par le gonflement dont 
elle est le siége. Ces connaissances préli- 
minaires étant acquises, des pinces dirigées 
sur le doigt conducteur servent à saisir le 
corps irritant, à le dégager, et à l’extraire. 
Quelquefois, on est obligé de dilater préa- 
Jablement l’anus, au moyen d’un spéculum, 
qui s'oppose aux contractions involontaires 
et énergiques des sphincters. Tout le monde 
connaît l’histoire de la queue de cochon que 
Marchetti retira du rectum d’une fille pu- 
blique, en l’engageant dans une canule, in- 
troduite elle-même à travers l’anus. Dans 
quelques cas, il a fallu inciser larsement le 
rebord de cette ouverture, afin de faire sortir 
des fioles, ou d’autres corps analogues, qui 
ne pouvaient la franchir, et que l’on crai- 
gnait de briser avec les instruments. Enfin, 
les matières stercorales endurcies et pelo- 
tonnées doivent être délayées d’abord, au 
moyen d’injections huileuses, et ensuite ex- 
traites avec la curette, guidée sur le doigt 
indicateur. Si une sangsue pénétrait dans 
l'anus, il serait facile de la faire sortir 
au moyen d’un lavement d’eau salée ou vi- 
naigrée. 

Les environs de l’anus sont assez fréquem- 
ment le siége d’abcès, qui deviennent d’au- 
tant plus facilement considérables que cette 
région est abondamment pourvue de tissu 
cellulaire graisseux. Ces abcès dépendent, 
ou de causes accidentelles , ou de la perfo- 
ration du rectum et de l’extravasation des 
matières fécales dans les tissus voisins. Les 
abcès flegmoneux simples sont les plus 
rares. Déterminés par des contusions, ou 
par d’autres causes extérieures, ils sont or- 
dinairement précédés d’un gonflement in- 
flammatoire intense, dont la rougeur est 
vive, et la douleur violente, Ces flegmons, 
couverts d’abord de cataplasmes émollients, 
doivent être ouverts aussitôt que la fluc- 
tuation commence à y être sensible, afin de 
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prévenir la fonte purulente d’une trop 
grande quantité de tissu cellulaire grais- 
seux. 

Mais les abcès les plus communs et les 
plus graves des environs de l'anus dépen- 
dent de la perforation du rectum et de l’é- 
panchement des matières stercorales. Ils 
s’annoncent par une tumeur solide, pro- 
fonde, douloureuse, qui se rapproche gra- 
duellement de l’extérieur. Les téguments, 
secondairement enflammés, sont d’une cou- 
leur violacée et brunâtre; les parties affectées 
sont tendues, douloureuses, et d’une âcreté 
brûlante au toucher. Suivant que la cre- 
vasse de l'intestin est plus ou moins large, 
les matières s’en échappent en plus ou moins 
grande quantité, et occasionnent des abcès 
proportionnés, par leur volume et par les 
accidents qu’ils déterminent, à l’abondance 
ainsi qu’à la rapidité de l’infiltration. C’est 
ce qui les a fait distinguer en petits, moyens 
et grands abcès stercoraux. 

Relativement à leur siége, les uns sont. 
sous-cutanés, et dépendent de la crevasse 


de l'intestin, immédiatement au niveau des 


sphincters ; tandis que d’autres, plus pro- 
fonds, sont placés au-dessus du plan de l’a- 
ponévrose périnéale profonde et du muscle 
releveur de l’anus. Les premiers paraissent 
immédiatement au dehors, soulèvent la 
peau, qui se colore en un rouge violacé ou 
livide, et sont bientôt fluctuants. Les autres 
se développent d’abord du côté du bassin, 
ne s’annoncent à l’extérieur que par un 
empâtement large, profond, résistant, sans 
coloration anormale prononcée de la peau. 
Ceux-ci sont accompagnés de symptômes 
généraux graves, quoique la phlogose locale 
ne semble, au premier abord, que médiocre; 
tandis que ceux-là, au contraire, présentent 
des phénomènes locaux apparents, intenses, 
et presque complétement exempts d’excita- 
tion sympathique des viscères. Cette distinc- 
tion est des plus importantes dans la pra- 
tique. 

Aussitôt que l’on a reconnu l'existence 
d'un abcès stercoral, il est indiqué de l’ou- 
vrir. Une temporisation prolongée jusqu’à 
ce que la fluctuation soit complète et super- 
ficielle, n’aurait d’autre effet que de laisser 
le désordre s'étendre au loin, et les destruc- 
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tions les plus graves s’opérer par la fonte 
gangréneuse des parties voisines. Pour in- 
ciser ces abcès, le sujet doit être couché sur 
le bord de son lit, le côté affecté en bas, la 
cuisse opposée fléchie à angle droit, le der- 
rière saillant, la fesse du côté sain relevée 
par un aide, l’autre, abaïssée par l’opéra- 
teur, et relàchée par l'extension du membre 
correspondant. Un bistouri est alors plongé 
dans le foyer, et l’on fait à ses parois, pa- 
rallèlement au sillon qui sépare les fesses, 
une incision proportionnée à son volume. 
S'il existe sous la lèvre externe de la plaie 
un enfoncement dans lequel le pus puisse 
séjourner, il faut fendre cette lèvre en tra- 
vers, et donner à l'ouverture laforme d'un T. 

Après cette incision de l’abcès, deux mé- 
thodes se présentent au choix du chirurgien. 

La première, préconisée par Faget, con- 
siste à inciser immédiatement la paroi de 
l'intestin qui correspond à l’abcès, et à ne 
faire qu’une seule cavité du foyer purulent 
et de l'organe perforé. Pour cela, le doigt 


. indicateur de la main gauche est introduit 


dans l’anus, et celui de la main droite, rem- 
placé au besoin par une sonde cannelée, est 
porté dans la plaie, de manière à recon- 
naître l'étendue de la dénudation du rec- 
tum, ainsi que la hauteur à laquelle est 
située la crevasse de cet intestin. Cette con- 
naissance étant acquise, on divise avec des 
ciseaux, dont une des branches est intro- 
duite dans le rectum, et l’autre dans le 
foyer de l’abcès, toutes les parties comprises 
entre l’un et l’autre. Il est inutile de pro- 
longer cette incision jusqu'aux limites su- 
périeures de la dénudation : il suffit d’y 
comprendre l'ouvérture de l'intestin. Ce 
procédé est aussi simple que facile à exécu- 
ter, lorsque l’incision de l’abcès est très- 
voisine de l’anus. Dans le cas contraire, il 
faut opérer comme s’il s’agissait d’une fistule 
ancienne. : 
Suivant la seconde méthode, déjà conseil- 
lée par Foubert, l’abcès étant ouvert, on 
panse celui-ci sans s'occuper de sa commu- 
nication avec l'intestin, et l’on ajourne la 


- section des parties comprises entre les deux 


cavités, jusqu’à l’époque où les accidents 
inflammatoires seront dissipés, le foyer pu- 
rulent détergé, et la fistule stercorale établie 
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par le développement de la membrane des 
bourgeons charnus. 

Après avoir longtemps hésité entre ces 
deux modes de traitement, j'ai adopté le 
second, comme le plus simple, celui qui 
occasionne le moins d’accidents , et qui pro- 
cure les guérisons les plus rapides. Il faut, 
pour justifier l’autre, que la perforation in- 
testinale soit très-étendue, l’abcès ouvert 
très-près de l’anus, et l'épaisseur ainsi que 
la hauteur des parties à diviser très-peu 
considérables. 

Une mèche enduite de cérat, portée dans 
l'anus lorsqu'il a été incisé; dans le cas 
contraire, des plumasseaux placés sur la 
plaie, un cataplasme émollient recouvrant 
les parties voisines; enfin, quelques com- 
presses, et un bandage en T, que l’on a 
placé d’avance autour du malade, tels sont 
les objets dont l'application constitue le 
pansement. , 

Presque toujours produites par des abcès 
stercoraux plus ou moins volumineux, dont 
l'ouverture extérieure est restée béante, et 
donne incessamment passage à du pus et à 
des matières stercorales liquides, les fis- 
tules à l'anus consistent en des trajets ulcé- 
reux, étendus du rectum aux tésuments, 
Ces fistules sont complètes, lorsqu'elles ont 
deux ouvertures, l'une au rectum, et l’autre 
à la peau. Il en est d’autres que l’on dési- 
gne sous le nom d’incomplètes, parce qu’elles 
n’ont qu’un orifice. Celles-ci sont appelées 
internes, lorsque leur ouverture est située 
au rectum, tandis que les téguments sont 
encore intacts; on les nomme exfernes, au 
contraire, quand, sans pénétrer jusqu’à l’in- 
testin, leur orifice existe à la peau. Il est 
évident, toutefois, que ces deux maladies 
ne méritent qu’à peine le nom de fistule : 
l'une consiste en un abcès stercoral non en- 
core ouvert au dehors ; l’autre, en un abcès 
ordinaire, dont les parois n’ont pu se réunir, 
et dont l'ouverture est demeurée perma- 
nente. 

Les fistules proprement dites sont tantôt 
simples, tantôt accompagnées de diverses 
complications. Parmi celles-ci doivent être 
rangées : 1° les callosités développées autour 
de leurs orifices ou le long de leur trajet, 
et qui sont dues à l'impression irritante 
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continuelle des matières stercorales; 2° la 
multiplicité de leurs ouyertures cutanées, 
lesquelles dépendent de la formation suCc- 
cessive de trajets ordinaires autour du con- 
duit anormal primitif, communiquant avec 
lui, et par son intermédiaire, avec la perfo- 
ration unique de l’intestin ; 8° enfin, l'amin- 
cissement.et la dénudation des parois intes- 
tinales jusqu’à une hauteur variable, et la 
formation d’une sorte de clapier dans lequel 
les matières stercorales séjournent et s’a- 
massent avant de pouvoir être rejetées au 
dehors par la fistule. Ces complications, 
lorsque la maladie est ancienne, existent 
quelquefois simultanément, et font de la 
lésion qui nous occupe une affection très- 
grave, dont la guérison ne peut être que 
difficilement obtenue. 

La fistule à l'anus est quelquefois un des 
effets de la phthisie pulmonaire, et semble 
occasionnée par les secousses incessantes de 
la toux. Il est alors de précepte de ne lui 
opposer que des moyens de propreté, car 
l'expérience a démontré ‘qu'elle agit à la 
manière d’un exutoire, et que sa suppres- 
sion est ordinairement suivie de progrès 
plus rapides de la maladie principale. 

Les fistules incomplètes externes n’exi- 
sent d'autre soin que des pansements pro- 
pres à favoriser l’agglutination de leur tra- 
jet. Les internes, au coniraire, réclament 
Fouverture de la tumeur qui décèle leur 
existence, après quoi, devenues complètes, 
elles doivent être traitées comme si elles 
avaient eu ceite disposition dès leur début. 
Enfin, diviser les sphincters de l'anus, et les 
parois intestinales, jusqu’à leur perforation, 
de manière à confondre la cavité du rectum 
avec le trajet fistuleux : tel est le moyen 
de guérir les fistules complètes. 

Afin dattemmdre ce but, le sujet, couché 
sur le côté malade, et maintenu dans la 
situation indiquée plus haut, la première 
indication à remplir consiste à reconnaître, 
si on ne l’a déjà fait précédemment, la si- 
tuation de l’orifice interne du trajet fistu- 
leux. Pour cela, le doigt indicateur de la 
main gauche doit être introduit dans le rée- 
tum , tandis que, de la droite, un stylet est 
porté à travers la fistule, L’instrument pé- 
nètre quelquefois tout d’abord dans la cavité 
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de l'intestin; chez d’autres sujets, on est 


obligé de chercher longtemps la perfora- 


tion, en parcourant la surface dénudée des 
parois du rectum, ou parce que l’instrument 
est arrêté par les sinuosités du trajet à par- 
courir. Une erreur, générale encore, con- 
siste à porter l'extrémité de l'instrument en 
haut, vers le sommet de la dénudation, tan- 
dis que, comme Font démontré MM. Larrey 
et Ribes, l'ouverture que l’on cherche existe 
presque constamment en bas, immédiate- 
ment au-dessus du sphincter interne, dans 
l'endroit où le rectum, se rétrécissant tout 
à coup, forme un cul-de-sac dont les parois 
supportent, et la pression des matières fé- 
cales, et l’action des corps étrangers aigus 
qui peuvent être mélés avec elles. 

L'ouverture interne de la fistule étant 
découverte, le chirurgien peut procéder de 
plusieurs manières au reste de Fopéra- 
uon. | 

Les suppositoires que l’on a proposé d’in- 
troduire dans le rectum, afin de fondre les 
callosités, et d’oblitérer l’orifice du trajet 
morbide, sont tombés dans un discrédit 
complet. Il en est de même des tentes, des 
tampons, des vessies dilatées par l'air, et 
des autres agents de compression que l’on a, 
mais vainement, essayé de renouveler de 
nos Jours. 

Les caustiques, conseillés déjà par Hip- 
pocrate, et préconisés de nouveau du temps 
de Dionis, ont une action trop lente, trop 
difficile à diriger et susceptible de produire 
de trop grands désordres, pour qu’il soit 
encore utile d'indiquer la manière dont on 


| les employait. 


Décrite avec exactitude par Celse ; lexci- 


| sion ou l’extirpation a été longtemps mise 


en usage d’une manière générale. Je l'ai vu 


| même pratiquer encore, au commencement 
| de mes études chirurgicales. Pour exécuter 


cette opération, le chirurgien introduisait, 
par la fistule, un fil d'argent flexible, dont 
il ramenait , avec le doist, l'extrémité pro- 
fonde à travers lanus. Les deux bouts. du 
lien étant réunis, un bisiouri, tenu de la 
main droite, servait à extirper toutes les 
parties qu’il embrassait, et qui consistaient 
en une portion plus ow moins étendue du 
rectum, des sphincters de l'anus, et des 
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tissug voisins, qui supportaient une perte 
de substance souvent très-considérable. Des 
hémorragies abondantes, une inflammation 
très- vive, une suppuration prolongée, et 
plus tard un rétrécissement notable de l’a- 
nus, ainsi que de la partie voisine du rectum, 
tels étaient fréquemment les déplorables 
résultats d’une opération qui est heureuse- 
ment bannie de la chirurgie éclairée de nos 
jours. J'ai été appelé à donner des soins, 
en 1829, à un ancien militaire qui avait, 
trente ans auparavant, subicette opération, 
et quiéprouvait une rétention complète des 
matières stercorales, par suite de la coarc- 
tation de l'anus, qui pouvait admettre à 
peine une plume à écrire. 

Non moins ancienne que les procédés 
précédents, la ligaturé est beaucoup moins 
douloureuse ; elle est aussi, on doit le dire, 
plus sûre dans son. action. On l’exécute au 
moyen d’un fil de plomb ou d'argent recuit, 
dont on introduit l'extrémité dans l’orifice 
extérieur de la fistule, comme s’il s'agissait 
d’y faire pénétrer un stylet ordinaire. Le 
doigt, porté dans le rectum, recoit et re- 
courbe en bas le fil, à mesure qu'il avance, 
et fait ressortir enfin son extrémité interne 
par l'anus. Les instruments que l’on à ima- 
ginés afin d’aller saisir ce fil et de l’attirer 
au dehors sont presque tous inutiles. On 
peut même ordinairement se passer des 
pinces en forme de gorgeret que Desault 
employait à cet effet. Les deux bouts du 
fil étant réunis à l'extérieur, on les tord l’un 
sur l’autre, et on les dite avec une 
tés 50) La présence du corps étranger 
suflit pour couper graduellement les tissus 
qu'il embrasse, et quise cicatrisent derrière 
lui ; de telle sorte que, quand le fil tombe, 
la fistule se trouve guérie. Pendant le trai- 
tement, le chirurgien se borne à visiter les 
parties tous les deux ou trois jours, et 
à resserrer le fil à mesure qu’il devient 
trop lâche. Les serre-nœuds, les bâtonnets, 
et les autres moyens employés pour hâter 
la section des tissus, sont universellement 
rejetés. Mais sur presque tousles sujets, les 
téguments opposent, à la fin de l'opération, 
une telle résistance, qu’il faut les couper 
avec l'instrument tranchant, ce qui cause à 
peu près autant de douleur que si l’on avait 
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| divisé d’abord d’an seul coup tout le trajet 
| que le fil a parcouru. 


Déjà connue de nos prédécesseurs , l’in- 
cision n’a été généralement préférée à l’ex- 
cision et à la ligature que depuis la fin du 
siècle dernier. Le procédé de Desault, pour 
exécuter cette opération, a réuni pendant 
longtemps l’unanimité des suffrages. Et si, 
dans la plupart des cas, on lui en préfère de 
plus simples, il trouve cependant quelque- 
fois encore son application. Une sonde can- 
nelée , solide et sans cul-de-sac, est, selon 
ée procédé introduite par la fistule , et le 
doigt indicateur s'assure que son extrémité 
pénètre dans le rectum. Alors, un gorgeret 
en buis ou en bois d’ébène doit être porté 
dans cet intestin, et recevoir dans le trou, 
ou sur le morceau de liége que présente son 
extrémité, le bout de la sonde. La plaque 
de celle-ci étant confiée à un aide, le chirur= 
sien soutient le gorgeret avec la main gau- 
che, tandis que de la droite 1l glisse la pointe 
d’un bistouri droit et aigu dans la rainuyé 
de la sonde, jusqu’à ce que, parvenu à son 
extrémité, il couche le tranchant de la lame 
contre le gorgeret, et divise toutes les par- 
ties placées entre les deux instruments. Afin 
de s'assurer que la section est complète, il 
retire ensemble la sonde et le gorgeret, qui 
n’ont pas dû se séparer, et qui font entre 
eux un angle plus ou moins aigu. 

À ce procédé M. Larrey en a substitué 
un autre, qui est aujourd’hui plus générale- 
ment adopté : il consiste à introduire dans 
le trajet fistuleux une sonde cannelée en ar- 
gent recuit. L’extrémité de cet instrument 
se termine par un stylet arrondi et flexible, 
que l’on fait pénétrer par la fistule jusque 
dans le rectum. Lorsqu'elle y est parvenue, 
le doigt indicateur, porté dans l'intestin, la 
recoit, la recourbe en bas et la fait ressortir 
par l'anus. En faisant avancer ainsi l’instru- 
ment, la portion cannelée arrive à son tour, 
et comprend au-devant d'elle toutes les 
parties à inciser. Un bistourt aigu glissé le 
long de la cannelure achève ensuite lopé- 
ration d'un seul coup, en un temps presque 
indivisible, et sans que rien puisse échapper 

à son action. 

Lorsque l’orifice interne de la fistule est 
situé très-bas, M, Dubois faisait quelquefois 
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usage d’un simple bistouri de Pott, dont il 
introduisait la lame par la fistule, de ma- 
nière à ce que le bouton ressortant à travers 
l'anus, toutes les parties pussent être éga- 
lement fendues d’un seul trait; mais ce pro- 
cédé n’est praticable que dans des cas assez 
rares, et n’ajoute rien à celui de M. Larrey. 

Ainsi réduite à l’état de la plus grande 
simplicité, l’incision est manifestement le 
procédé qu’il faut préférer : la ligature ne 
convient que chez les sujets faibles et pusil- 
lanimes, qui redoutent trop l’action de l’in- 
strument tranchant. Une observation qui 
ne doit pas échapper aux praticiens, est 
qu'il est inutile de fendre le rectum jusqu’à 
l'endroit où il cesse d’être dénudé. On s’é- 
tonne de voir des écrivains contemporains 
professer encore une doctrine opposée. Il 
est évident que la partie fondamentale de 
l'opération consiste à divisertoutela portion 
de l'intestin que les sphincters embrassent. 
Cette section étant opérée, les matières 
stercorales s’écoulent librement au dehors, 
et les parois du rectum contractent bientôt 
de nouvelles adhérences avec les parties 
dont elles ont été séparées. Les callosités 
doivent être également abandonnées à elles- 
mêmes , excepté celles qui, trop sèches 
et trop solides, ne pourraient se fondre 
spontanément , et qu’il faut emporter avec 
le bistouri. Enfin, les trajets secondaires 
pourront être ordinairement épargnés. Il 
est rare que l’on soit obligé de les inciser 
successivement , depuis leur orifice externe 
jusqu’à leur origine dans le trajet principal. 
Leur grande étendue, le volume et la dureté 
de leurs callosités pourraientseules indiquer 
ce surcroît d'extension donné au procédé 
opératoire. 

Dans les pansements consécutifs à l’opé- 
ration , il importe de tenir écartées les lè- 
vres de l'anus, afin que la cicatrice marche 
de la fistule vers l'intestin; mais il faut se 
garder de tamponner la solution de con- 
tinuité et d’entraver sa cicatrisation. Nos 
prédécesseurs , en adoptant cette méthode 
vicieus£ , sont tombés dans une grande er- 
reur ; mais les chirurgiens anglais, en pan- 
sant la plaie à plat, sans rien interposer 
entre ses lèvres , comméttent » à l’exemple 
de Pouteau , une faute opposée, non moins 
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préjudiciable. Il faut ici diriger la nature, 
sans l’abandonner à ses écarts et sans con- 
trarier ce que ses procédés ont de salutaire. 
La mèche dont on fait usage doit être de 
médiocre grosseur. Il est indispensable de 
la porter d’abord le long de la paroi saine 
de l'intestin, jusqu’à ce que sa tête ait dé- 
passé l’angle supérieur de la plaie ; ce n’est 
qu’alors que ses fils, inclinés vers la solution 
de continuité avec le porte-mèche , s’inter- 
poseront entre ses bords. De cette manière 
l'angle de la plaie et la portion dénudée du 
rectum sont appliqués contre les parties 
opposées ; tandis que l'introduction directe 
de la mèche entre les lèvres de la division a 
souvent pour effet de porter la tête de la 
pièce de pansement dans le clapier corres- 
pondant à la dénudation supérieure du 
rectum, et de l’entretenir béant. J'ai vu 
deux fistules ainsi pansées guérir en appa- 
rence, et laisser dans le rectum, au-dessus 
des sphincters, un trajet rétrograde, pro- 
fond de plusieurs pouces, et dont la guérison 
ne fut obtenue qu’au moyen de l’incision 
nouvelle de l'anneau musculaire de l’anus et 
de la cloison membraneuse placée entre le 
foyer et l'intestin. On conçoit aisément que 
la tête de la mèche fasse alors l'office d’un 
corps étranger, et que, la cicatrice exté- 
rieure ayant lieu, les parties qui sont de- 
meurées si longtemps désunies ne se conso- 
lident pas àleur tour, à raison des humidités 
stercorales avec lesquelles elles sont inces- 
samment en contact. 

Formées tantôt par la dilatation variqueuse 
des veines qui avoisinent l'anus, tantôt par 
l’extravasation du sang dans le tissu cel- 
lulaire sous-cutané ou sous-muqueux du 
fondement et du rectum, tantôt enfin par la 
dégénérescence vasculaire et spongieuse de 
quelques portions de ce tissu, les hémor- 
roides n’excitent guère l'attention du chi- 
rurgien que lorsqu'il s’agit de rappeler leur 
écoulement ou de remédier à leur volume 
trop considérable, et aux accidents qu’elles 
déterminent. 

L'application réitérée d’un petit nombre 
de sangsues à l’anus , et l'emploi de purga- 
tifs aloétiques, le malade se plaçant fré- 
quemment sur un vase à demi rempli d’eau 
très-chaude, tels sont les moyens les plus 


 rougi au feu sur des bourrelets hémorroïi- 
‘daux volumineux, qui sortaient pa 
et dont l’extirpation complète n’a 
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propres à pepe la première de ces indi- 
cations. 

Lorsque les hémorroïdes sont irritées , 
douloureuses , et le siége d’un gonflement 
inflammatoire aigu, accompagné Fa fièvre, 
d’agitation et d’autres accidents sympathi- 
ques plus ou moins graves , il convient de 
recourir aux bains ; à siége, aux lavements 
émollients , aux rh As adoucissantes, et 
surtout aux saignées capillaires. Les sang- 
sues, toutefois, ne doivent pas être mises à 
l'anus, ainsi qu’on a coutume de le faire : 
elles produisent de meilleurs effets, spécia- 
lement contre les hémorroïdes internes, 
lorsqu'on les applique à à la face Posts te ie 
du sacrum. 

La guérison des tumeurs ÉÉnarraal 


| LAPS R ou d’un volume excessif, exige 
* 


la pratique d'opérations parfois difficiles et 
graves. Il ne s’agit pas alors, toutefois, de 
détruire la totalité des hémorroïdes , mais 
bien de délivrer le malade de celles qui le 
font trop souffrir, ou qui donnentissue à de 
trop grandes quantités de sang. Toujours il 
convient d’en conserver AH afin de 
ne pas supprimer un écoulement qui esi 
souvent indispensable à l'entretien de la 
santé. 

Il est à peine concevable que l'on ait pré- 


_ féré l'application des caustiques à linstru- 
ment tranchant, 
tumeurs hémorroïdales endurcies , 


pour la destruction des 
squir- 
reuses , charnues ou autres. Cependant 
quelques praticiens ontemployé ce procédé, 


qui est abandonné à Juste titre. Le cautére 


actuel a partagé le même sort. Toutefois, 
Moreau a promené avec succés un couteau 


être opérée sans danger. On conçoit qu’a- 
P 0 G 

lors le cautère puisse provoquer à la fois 
une destruction profonde , une phlogose 


intense et surtout une suppuration suivie 
du dégorgement et de l’affaissement des 
| parties. Cette pratique pourrait encore être 
 imitée. 


La ligature parail, au premier abord, un 


| moyen aussi simple qu'efficace : on peut, 


| en effet, l'employer sans danger contre les 


| {umeurs hémorroïdales externes, lorsque, 
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saillantes et peu considérables, elles ont un 
pédicule étroit ; mais alors, aussi, Jes ciseaux 
agissent avec mir de prompti de 
sûreté. Quant à la ligature des hémoi 
internes.comme din peut jamais avoir lieu 
sans comprendre avec les tumeurs une por- 
tion delamembrane muqueuse du rectum,on 
l’a vue déterminer plusieurs fois descoliques, 
du gonflement à l'abdomen, dela fièvre, des 
hoquets, des vomissements, en un mot tous 
les accidents desentérites intenses, et même 
la mort. L'instrument tranchant. doit donc 
être préféré à un moyen aussi dangereux. 
Un des procédés les plus ee contre 
les tumeurs hémorroïdales consiste à saisir 
avec une érigne leur partie la plus saillante, 
et à la retrancher d’un coup de ciseaux.#lke 
dégorgement rapide des parties, et ensuite 
un flux sanguin et purulent, dent à 
cette opération qui réussit généralement 
bien , et que Dupuytren, à Vecomple de 
Dufouart, a souvent employée avec succès. 
Quelques praticiens croient pourtant né- 
cessaire d’extirper entièrement les hémor- 
roïdes : dans cette intention, ils soulèvent 
etattirent la tumeur, après avoir, s’il en est 
besoin, incisé la peau ou la membrane mu- 
queuse qui la recouvre , et l’emportent, à 
l’aide de ciseaux portés derrièreelle, sur sa 
base. Ce procédé est assez facile à exécuter 
dans le cas où les hémorroïdes sont exter- 
nes; mais lorsqu'elles ont leur siége à lin 
térieur, et qu'elles ne sont pas saillantés à 
travers l’anus, il faut porter jusqu’ au-dessus 
d'elles, dans le rectum, un gros stampon au- 
quel sont attachés po fils, CrOia6S noués 
aveC force. En retirant ces fils® pendant que 
le malade se livre à des efforts soutenus 


su 


Ld'e: expression, le tampon s’aplatit, et pousse 
Déc maintient ensuite au dehors le paquet hé- 


morroidal. 


Une hémorragie abondante succède 


| quelquefois à la rescision, et surtout à l’ex- 
tirpation des hémorroïdes. Lorsque le sang 


Se 


s'écoule par une plaie située à l’extérieur, 
il est facile de l'arrêter, en exerçant sur 
elle une compressionméthodique. Il n’en est 


‘ pas de même après les opérations pratiquées 


sur les hémorroïdes internes. Alors, en 

effet, le sang s’épanche dans le rectum, 

remplit le colon, et le sujet peut périr en 
9 


n © 


150 


quelques heures. Une sensation de chaleur 
interne , jointe à la tuméfaction du ventre, 
à largement du pouls, et à la pâleur 
du malade, annonce cet accident. Ni le 
double tampon de J.-L, Petit, ni la vessie 
de mouton de Levret, ni les lavements froids 
ét acidulés, ne peuvent sûrement arrêter 
l’'hémorragie. Ces corps étrangers disten- 
dent le rectum, l'irritent, provoquent le 
ténesme , et sont presque toujours expulsés 
avec des flots de sang. On} eut cependant 
essayer leur usage ; mais lorsc wilé nérénst 
sissent pas, il faut absolument les retirer, 
LÀ l'intestin au moyen de lavements 
froids, acidulés, ét engager le malade à 


#4 


vit 


exercer des efforts comme pour aller à la. 


sélle, ou faire usage du tampon mobile 
dont nous avons parlé. L'endroit d’où sort 
le liquidé étant enfin poussé ou attiré au 
dehors, "ôn y applique un caütère actuel, 
chauffé à blanc. Ce procédé, employé par 
Dupuytren, estordinairement couronné d’un 
prompt succès. 

Les polypes du rectum sont très-rares, 
Ordinairement mous, vasculaires, pédicu- 
lés, et d’un volume peu considérable, ils 
ne déterminent presque jamais d'accident 
grave. Une douleur profonde et continue, 
accompagnée de difficulté et de trouble dans 
l’excrétion alvine , annonce seule leur exis- 
tence. Lorsque le doigt, porté dans le rec- 
mn peut les sentir, où lorsque, chassés 
du es gpniracuions intestinales ,1ls FRENCH 
à travers "ie , il est facile de les saisir, 
dedégager leur pédicule , et de les emporter 
avec le$ ciseaux. Les caustiques autrefois 
employés sont bannis avec raison de Idéñine 
chirurgie. La ligature a partagé le 


neuse el son pédicule épais , il serait pru- 
dent de placer d'abord sur celui-ci un lien 
fortement serré, au devant duquel on re- 


trancherait le polype, Ce procédé réunirait 


la promptitude de l'excision à la sûreté que 
présente la ligature, relativement à l’hé- 
morragie. 

Le rectum est assez exposé à sortir à tra- 
vers l'anus. Tantôt la tumeur est formée 
seulement par la membrane muqueuse de 
l'intestin, qui se porte au dehors ; tantôt 
elle dépend de l’invagination , et de la chute 


sort. Si cependant la tumeur était volumii. 


| CrA LM 
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de la partie supérieure du Au coté 
fin du colon, quiise EM. Seth 
On l'observe fréquemment chez les enfants 
que la diarrhée et le ténesme tourmentent ; 
les vieillards calculeux et hémorroïdaires 
y Sont également exposés. On reconnaît la 
première variété de l'accident dont il s’agit, 
ou la simple procidence ,;à ce de la tumeur 
est peu volumineuse, peu prolongée , et à 
ce que le doigt, porté entréelle et le rebord 
de l'anus , est immédiatement arrêté par le 
repli de la membrane. Lorsque l'intestin 
est invaginé, au contraire , la tumeur pro- 
duite par la chute ou le renversement , est 
presque toujours plus considérable, et at- 
teint quelquefois une longueur de six à dix 
pouces , où même un pied; le doigt, porté 
entre elle et l'anus , remonte plus ou moins 
haut, jusqu’à ce qu’il parvienne à l’endroit 
où l’extroversion commence. 

Afin de réduire l'intestin , le malade de: 
vra être couché sur les genoux et les cou- 
des , le chirurgien presséra avec les doigts 
convenablement graissés, sur les parties 
sorties, Si une tuméfaction considérable s’en 
était emparée, il devrait les affaisser d’a- 
bord, soit avec les doigts, soit au moyen 
d’un bandage roulé, afin de diminuer préas 
lablement leur volume. Enfin, si la tumeur 
était étranglée, irréductible par les pres: 
sions les plus méthodiques, et que des 
accidents graves se manifestassent , il con- 
viendrait de débrider l'anus, en incisant 
ses sphincters, Les parties étant réduites, 
on prévient leur sortie nouvelle, à l’aide 
de bains froids, de lavements toniques ; et 
d’une compression immédiate exercée sur 
l'anus. Si, malgré ces moyens, la tunique 

ectum s’échappait incessam: 
ourrait, sans inconvénient, à 
l'exemple de MM. Heustis et Ricord , resci- 
ser sa partie excédante au niveau de l'anus. 
Cette opération est préférable à Fapplica- 
tion du cautèré actuel sur la tumeur, pra 
tiquée par B. Philipps , d’après M. À. Se- 
verin, 111 

Dans certains cas, où la maladie paris- 
sait spécialement dépendre du relâchement 
de l'anus, Dupuytren a emporté avec succès 
plusieurs des replis rayonnants que forment 
les Lléguments , autour de cette ouverture, 


æ | 


“bilité. Dans le premier cas, des bains , des 


il est indispensable qu'elle atteigne le täd 


 bourrelet formé par les sphincters doit 


qui £a resserre prend d dès lors la forcé 


ile qu’elle avait perdue. 
phincters de l’anus sont quelquefois 
ee de contractions spasmodiques et 
jermatientes qui s'opposent à l’excrétion 
matières fécales. Chez d’autres sujets , 
é rétrécissement est le seul résultat d’une 
inflammation chronique et vénérienrie qui 
ait perdre graduellement à l’anus sa dilata- 


antispasmodiques , des PERTE PAT D 
tes et narcotiques , sont les moyens les plus 
convenables ; dans le second , il faut ajouter 


à léar emploi l’usage interne et local des. 


mereuriaux. Lorsque la maladie résiste à 
ce traitement , il devient indispensable de 
fendre 1 de l’anus, ainsi que ses 
sphincters. Cette opération est nécessaire 
aussi dans le cas. de fissure, à ces parties. 
Caractérisées par une uleération superfi- 
cielle , longitudinale, ordinairement chée 
au fond dé l'un de ÉÉDIR e J'anu Dr fis- 
Es occasionnent une douleur insupporLa- 

ét brälänte , pendant et surtout immé- 
tement après l'expulsion des matières 
féc: 

tps dont il s ’agitisont râremént 
multiples ; on les guérit del quels enen- 
tretenant lé ventre libre au moyen de doux 
purgatifs gBéclard leur opposaitila cautéri- 
sation avale nitrate d’ argent fondu , pro- 
cédé qui m'a quelquefois réussi ; mais aucun 
autre moyen n'est aussi puissant pour les 
guérir que race préconisée par Bo- 
yér.. # 

Pour pratiquer cetté opération, un bis- 
touri boutonné, à lame étroite, doit être 
introduit dans le rectum, ler fon du doist 
indicateur gauche. te il y est parvenu, 


sert à exécuter l'incision indiquée. Dans 
le cas de simple rétrécissement , cette sec- 
tion doit être dirigée sur les côtés ou en 
arrière ; mais lorsqu' il existe une fissure, 


dé cette dernière. Dans tous er cas, le 


être entièrement coupé , afin de ne pas ren- 
dre l'opération inutile. Aucun pansement 
n’est indiqué après celte opération : des 
laveménts émollients, des lotions fréquen- 
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| plus haut, instrument, 


pas trés-raré que ste ati haïs- 
sent avec l'anus imperforé. Cette malat * 
présente les variétés suivantes : 1° 

sphincters existent, l'ouverture est sa 
nisée , et StEiÈdE fermée par üne mem 
Hänë plus où moins dense, que é- 
conium porte auydehors ; À. l'ouverture 
i intesuin paraît libre, mais 
t, et le doigt ou la 
tum , y font sentir 
; placée plus ou 
moins haut; 3° on oite que les rudi- 


aucune matière n 
sonde , portés dans 
une HAN membr 


* ments tpaitigs d’un anus normal, entie- 


remenbimperforé , et l’on sent profondément 
l'extrémité inférieure de l’intestin, que le 
méconium remplit et porte en bas : souvent 
alors un cordon fibreux s'étend de la'fin du 
canal entre les sphincters et vers les tégu- 
ments ; 4° il n'existe aucune trace d’anus, 
mais, en éxplorant [a région qu’il doit 6c- 
cuper , on reconnait encore la tumeur for- 
mée par l'extrémité du rectum; 5° ni la vue 
ni le toucher ne peuvent faire distinguer , 
soit l'anus , soit la partie inférieure du canal 
digestif ; 6° enfin, le rectum s'ouvre; soit 
dans la vessie, soit dans le vagin, l'anus 
lui-même étant libre, imperforé , ou n’exis- 
tant pas du tout. æ 

Dans tous les cas que nous venons d’énu- 
mérer , l'enfant, pour être convenablement 
exploré, doit être couché sur les genoux de 
sa nourrice, le dos en bas, les “Fatibés ét 
les cuisses relevées et fléchies sur fe ventre, 
de manière à ce que la région anale, ainsi 
que le périnée, soient saillants et décou- 


| verts. Si alors une simple membrane ferme 
| Fanus, il faut l'inciser crucialement avec 
son tranchant est dirigé vers la fissure, ‘et | 


le bistouri. Si l'obstacle est situé un peu 
guidé par le doigt 


.' 


indicateur, peut encore servir à exécuter 


| la même opération. 


Lorsque lPanus est seulement rétréci aü 


| point de ne pouvoir fournir une libre issue 
| aux matières fécales, on doi 
| les sujets adultes , fendre son rebord, ainsi 
| que le sphincter trop resserré qui l'entoure. 


commé chez 


Que, des rudiments d’anus normal exis- 


| tent ou n’existent pas , si l’on sent profon- 


dément la présence de l'intestin distendu 
9* 
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par le méconium , le chirurgien peut 
avoir d’abord vidé la vessie, porter jus 
lui, soit un bistouri à lame loigue et ét 
SE, mieux encore , un gros trois- -quarts , 
dont la canule lg di au passage des ma- 
tières stercorales. Dans cette opération, 
l'homme de l’art ne doit pas oublier que le 
re distendu et privé de soutien du 
côté de la vessie, se porte ordinairement en 
avañt, et qu'il est nécessaire de l'aller cher- 
cher plus Join du sacrum que dans les cas de 
conformation normale. 

Enfin, lorsqu'il n existe ni vestige d’anus, 
ni tuméfaction propre à faire distinguer 
l'intestin, on peut encore tenter d'arriver à 
cet organe en plongeant le bistouri rw le 
trois-quarts dans la région anale. is la 
prudence ne permet pas d'aller alors au 
delà de deux à trois pouces de profondeur, 
et si, parvenu à ce terme, on ne rencontre 
rien , il ne reste d’autre moyen que d’éta- 
blir un anus anormal ; opération dont il 
sera question plus in 

Chez la plupart des sujets dont le rectum 
s'ouvre en totalité dans le vagin ou dans la 
vessie, la médecine opératoire demeure 
trop .souvent impuissante, Mais lorsqu'il 
n'existe qu’une fistule vésico ou urétro- 
rectale, on peut tenter de la guérir par les 
mêmes procédés que l’on emploie en pareils 
cas chez les adultes. L'ouverture du rectum 
dans le vagin est d’ailleurs moins incompa- 
tible avec l'exercice des fonctions que sa 
communication avec les voies urinaires. 

Chez quelques sujets, sans cause appré- 
ciable, sans altération notable dans la struc- 
ture et la densité. des tissus, le rectum 
éprouve, à des hauteurs plus ou moins 
grandes, un rétrécissement considérable. 
IL semble revenir sur lui-même et se fer- 
mer comme par une sorte de diaphragme. 
Le doigt, dans l'anus, peut faire quel- 
quefois reconnaître et la situation et la na- 
ture de la coarctation, qui augmente avec 
lenteur , et n’excite AR ie l’atten- 
tion que FER elle est déjà portée très- 
loin. 

On peut opposer à cet état l’incision 
avec le bistouri boutonné, guidé sur le 
doigt ou dirigé à travers un spécn et à 
J'aide duquel on divisé avec prudence le 
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bourrelet membraneux , en s’éloignant des 
organes génito-urinaires, et en évitant d’al- 
ler trop ‘loin. Des moyens dilatants sont 
ensuite employés , afin de rendre la cicatrice. 
aussi étendue que possible. J’ai employé 
une fois ce procédé avec succès à la clinique 
de l'hôpital militaire de Strasbourg. Dans 
d’autres cas, la dilatation seule, exercée 
soit au moyen de suppositoires à ventre tels 
que les fabrique M. Verdier, soit à l’aide 
de canules à chemise , imitées de celle de. 
Dupuytren pour le tamponnement après! 
l'opération de la taille, a produit de. bons 
effets. La cautérisation me semble mériter. 
moins de confiance que l’incision ou la dila- 
tation, et dans tous les cas on ne peut se 
de que les rétrécissements dont il 
s'agit constituent des affections toujours 
fért disposées à-se reproduire: 

Le cancer du rectum était considéré, 
jusque dans ces ‘derniers temps, comme 
une Maladie dont la chirurgie ne pouvait 
que retarder lés progrès et éloigner l'issue, - 
néCessairement funeste. Malgrél’opérati 
de Faget , dans le dernier siècle, fes | 
générale était de n’en pas entreprendre 
l’extirpation. L’art a fait sur ce poipt4S 
récents progrès , dont les plus remarquables 
sont dus à M. Lisfranc. ”. À 

Lorsque des ulcères cancéreux du rectum 
sont superficiels et rongeants , & peut les 
toucher avec succès, soit avec le cautère 
actuel , chauffé à blanc, soit au moyen du! 
Fate acide.de inereure , porté à travers 
le speculum uteri, Cet M iment présente, 
dans ces cas, et même dans ceux d’hémor- 
roïdestinternes et profondes, une ressource | 
précieuse , soit pour reconnaître positive- 
ment la situation et l’étendue des affections 
de l'intestin, soit pour appliquer immédia- 
tement sur elles les topiques qu’elles ré- 
clament. 

S'il existe un ou plusieurs tubercules 
cancéreux, circonscrits, saillants et mobi- 
les , rien ne s'oppose à ce que l’on aille les 
saisir , l'anus étant dilaté à l’aide du specu- 
lu, un de les attirer au dehors, de les 
détacher des parties sous-jacentes , et de les. 
extirper , en portant le bistouri ou les ci- 


n° 


| seaux sur les tissus sains qui les supportent. 


Dans les cas d’anneaux squirreux du 
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fe | | 
recul t * l'anus, » l'extirpation peut en- | dans le font à naître au chirur- 
core être tentée , lorsque la tumeur est gien l'étendue du qu’il a parcouru 
mobile , qu'un prbrvalle notable la sépare | et ce quiluire resteenco . En avant, 


la dissection devra être faite avec un redou- 
blement de précaution , afin d'éviter chez 


des os , qu’elle n’a pas contracté d'adhéren- | 
ces intimes avec les organes génito-urinaires 


chez Thomme, ou R vagin et la matrice | l’homme la portion membraneuse de W’urè- D: 
“chez la femme; enfin, qu’elle ne s'étend | tre, la prostate et le bas-fond de la vessie. 

pas en haut au delà desla portée du doigt À L’algalie introduite à l'avance sera utile, ä 
ou du point quela prudence indique comme | en permettant de mieux distinguerces par- d 


ne devant pas être dépassé par les instru- 
ments tranchants. 
Plusieurs bistouris, des ciseaux droits, 


ties au toucher , et même de les attirer vers 
le pubis, en même temps que | l 


À 


s’efforcera de renverser la côté + 
et d’autres courbes sur le plat, des érignes, | du COCCYx. Chez les femmes’; doiot d’un $ 
des pinces de Museux, des fils cirés, des | aide introduit dans le vagin remplira le % 
pinces à ligatures, un ténaculum , des cau- | même office. La dissection étant arrivée aux * 
tères chauffés à blanc, des éponges et de | limites supérieures du mal , des ciseaux 
l’eau ‘ayant été préparés, le malade doit | courbés sur le plat , portés sur les tuniques * ‘? 
être couché sur le côté, le derrière saillant | de l'intestin, en opéreront la section circu- "à 


laire, et achèveront ainsi de détacher la 
tumeur. + 
Dans quelques su afin de rétdré la « 


au delà du bord de son lit, les deux jambes 
et les cuisses repliées sur le ventre, et sépa- 
‘rées par un gros oreiller. Il est presque inu- 


üle d'ajouter que le rectum et la vessie au- | dissection plus facile, grisfranc, apré la 2 
ront été préalablement vidés. Chez l’homme, | première incision die FER ans : 
une grosse algalie sera introduite dans le | toute s4 hauteur et en arrière’, Be masse L 
réservoir de rise et y devra rester pen- cañcéreuse , depuis d'intérieur de l’anus et M4. 
dant toute la durée de l'opération. du reclum jusqu'aux parties saines. Il déta- * 
Ces préparatifs étant faits, un aide sou- | che ensuite ee des moitiés de la tu- à” 
tient la fesse supérieure, en°même temps | meur d’arrière € avant , jusqu'au raphé, “ 
qu ’ün autre abaisse l’inférieure ; le chirur- | et termine l'opération par la section des 
gien cerne alors la portion Pie du cancer | parois de l'intestin au-dessus de la ma la, # 


die. DER Te à ns 
Toutes les artères accessibles aux instru- 

ments doivéntètre liées à à mesure qu’on les 

divise. Si, dans la profoi eur.de la plaig, 

il existait qu'on ne püt saisir craie 
ispensable de porter sur eus its le 
cautère actuel. x PE : 

“Le pansement consiste à rempli i de chère 
pie mollette la vaste excavation creusée dans 
étroit inférieur t: À bassin. L'inflamma- 


au moyen d’une double incision semi-ellipti- 
que, , dont les deux branches se réunissent 
en-avant au raphé, et en arrière à la pointe 
du COCCYX. Il di era en dehors d’abord, 
puisten dedans èvres de la plaie, en 
commencant } par son côté le plus D dECHvE a | À 
et séparérd, tantôt en déchirant avec le doigt 
‘ou le-manche. d’un scalpel, tantôt en cou- 
pant avec le ‘bistouri à extrémité mousse, 
là masse morbide . de ses adhérences péri- ét 
phériques. * 1 . | tion’est d’abord intense , la supp aration de 
Le-doigt indicateur de la,main. ES Ca mauvaise nature, et US arois de la 


introduit dans l'anus et réplié fn forme de M 


écéséairement R contact avec les n LS 
crochet , servira à attirer la tuméur ÿ à l'in- |"Stercorales, d un A4 défavorable. La dé- 


cliner dut côté et del autre , fin ni "| lPtersion s’en dpre toutefois ; 5 ses bords se 
ser celle Le Bi Une.ou plusi rapprochent , k issus ‘se resserrent ; et 
enfinla gt De Éatètre obtenue, rabieel e 


| compas de remarquable Mans qi 
les æ és soient privés de lasfaculté de 

retenir leurs excréments. Il y a plus; le no 

vel anus a une très-grande tendance à se 


con véiées à un aidé, 
seconder r les mouvements du chi 
dissecti n sera pours uivie 4insi jusi 
limites supérieures du mots le doi 
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Coarcter , et l’on a te 
l'entretenir pendan 
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$ Ie". Des HERNIES EN GÉNÉRAL. même cavité, à l'action par laquelle les vi Vis- 
0 


* NS 
Formées par le déplacement d’un organe 
qui passe, en totalité ou en partie, de la ca- 
] vité qui le renferme, soit dans une. cavité 
nouvelle, soit à l’e gérieur du corps, les Ra 
| nies sont ts fréquentes à 1 bdomen qu’à 
ñ toutes les" autres régions de l'organisme, 
#: Cette fréquence dépend une part*, dé la 
* nature des organes renfermés dansyle bas- 
ventre ; del’aui e, des dispositions que pré- 
sentent les parois d avité, et desi fonc- 
tions "elles LE. den 
… Mobiles à l'excès, y polis, lubrifiésà 
eypar une h AR et | 1 
*eptibles s dé prendré ! toutes les formes , 
be?  deise portier de putes Le diréctions 4 
Ma épi sont de tous les 


t Lgstin as gt 
 # es a Ts ceux qui se prêt pl 
ue e plus facilité aux” déplacème 


paies latérales et ut dit de cette paroi, 
on remarque les ouvertures inguinales et 


ploon sout'Mncessamment poussés Mn 
station. Aussi est-ce par ces endroits que 
s’opèrent presque ‘toutes les hernies abdo- 

inales. Les hernies du trou sous-pubien, 


1 


des autres Rp A abdominales , Sont 
incomparablement moins communes. Le 
FL Ve 
quefois aussi le siége de hernies formées par 
l'éraillement des fibres charnues ou 'aponé- 
vrofiques qui entrent dans leur composition. 
Enfin , des Lumeurs semblables peavent,se 
produire. dans tous les endioits où le s Parois 
de, l'abdomen sont acc 
blies par des plaies, de 


| coñtusions, ou 


‘4 constituent les hernies, ét que l'on ren: | d'autres lésions du mêmesgenre.r. : 

1e L je tre le plus souvent, dans les’ eurs de” Dans toutes les actions our in= 
ns) %. céigenre. Après eux , vie ent le. gros in- tensés exercées par les mem es où ‘paf le 
W4f festin, la vessie Mestôtiae, la matri la 


À tronc , l'effort se propage et vient et 
+ {> ‘rate et. le foie . Le A pag les rein que sorte se concentrer Aux parois du i 
LR : pan cré trop 4er plgcés, et fixés |frax et. de Ltpeqi a glotte se fer 
sol lieux, qu’ ilfotcuæ| l’äir ‘est ret S a H te le 
ent , ne de pas SU dt he sé"| puissances’ e piratrices € et surtout les p 
porter au dehbrs. barnus dé la p lie antérieure du ventre se 
Éa pañoi abdominale 73 Da t les ôtes, ainsi 963 le 
ble et.contractile , qui ui 


as 


sieurs plähs charnus et pero les des membres qui 14 neuvent. 

he Me des pus re , ré- | O ions ne sauraien 1 ri 
iste cépendant avec moins art to que | si gui ale 
pv. régions postérieure €E inférieuterlle la cs vibre que cette 


cères tendent à se porter au dehors, Sur les. 


crurales , vers lesquelles l'intestin et l'épi- 


de l’ombilic , te l’échancrure ischiatique et. 


4 


gme et le périnée deviennent quel= 


afleniet affai-. , 


s 


LE 

D Me ; 
cayité renferme éprouvent une compression 

le. On a prétendu que le diaphrag 

E alors passif; mais comment pourrait:i 
ans ces Cas, se déchirer et laisser’ pénétrer 
les viscères bdinirhe dans la: poitrine? 
Le diaphragme se contracte manifestement, 
durant tous les efforts, et soutient la ba 
_du poumon. Déprimés par lui en bas et en 
avant , refoulés en arrière par les muscles 
droits , obliques et transverses, les viscères 
appuient avec force contre les régions in- 
guinales et crurales , et se précipiten vers 
‘le petit bassin. Que dans de telles conjonc-* 
tures les aponévroses soient affaiblies , ou 


# 


que leurs fibres présentent quelques ace. | 


menis accidentels ; les viscères, se glissant 
dans les endroits les moins solides, y forme- 
ront des hernies. Que les ouvertures vers 
lesquelles ces mét mes viscères sont portés 
ne jouissent pas de toute la résistance ge r'elss 
les opposent habituellement, elles leur li- 
vreront inévitablement passage. Dans lés 
eflorts musculaires auxquels ils sont soumis, 
les viscères les plus mobiles du bas-ventré 
se comportent à la manière d’un liquide que! 
la pression tend à faire sorlir à travers les 
points les plus faibles de la cavité qui le 
renferme. 
_Les causes donc hernies , quelque nom- : 
breuses qu’elles soient, agissent, ou lente- 
ment, en détruisant par degrés l'équilibre 
qui : A exister entre la résistance des parois 
de l'abdomen et les efforis par lesquels pe 
viscères tendent à se porter à l’ extérieur, où 
brusquement, en poussant les organes k.: 
une telle violence contre un point de l’en- 
ceinte abdominale , qu’ ils franchissent tout 
à coup les barrières que la nature leur op- 
"pose. Ces'causes se réunissent presque tou- 
jours pour la production. des hernies*: les 
unes , comme l’affaiblissement ‘de la paroi 
Mioisale antérieure, la dilatation dé ses 
ouverturés, etc, y prédisposent les sujets; 
les autres, telles que les exercices violents, 
les efforts brusques de la toux, ceux de la 
parturilion , etc, ésroo la maladie. 
Mais ces deux ordres de circonstances ne 
concourent pas constamment , de la même 
manière , au développement des hernies : 
tantôt effort très-violent occasionne la 
sortie bite des viscères £hez 
re 
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s abdominales 
ement sensi- 


clch 


IL ont F Robin r 


“+ pure une faible se- 
cou JL, He ne accidents lorsque 
les tissus préalablement affaiblis sont inça- 
| pables de résister au moindre choc, 


Su que les organes déplacés peuvent 
étre repoussés- tes je ventre, ou que des 
dispositif variées s "opposent Aléxécution 
de ce mouvement, les hernies sont appelées 
réductibles ou irréductibles. On leur à donné 
aussi des noms spéciaux, d’après les viscères 
qui les forment , et d’après les ouvertures 
| où les parties qui leur donnent passage : de 
là, d’une part, les hernies entérocèles, épi- 
plocèles, eystocèles, hystérocèles, gastrocèles, 
hépatocèles, etc. ; de l’autre, celles que l’on 
a nommées inguinales, crurales} is 
ques, périnéales, ventrales , Wotbilicales, 
diaphragmatiques, etc. En combinant en- 
semble les mots de ces deux genres, on est 
parvenu à désigner toutes les variétés de 
composition et de siége des hernies : c’est 
ainsi, par exemple, que l’on nomme entéro- 
. épiplocèle inguinale, la hernie formée à tra- 
vers l'anneau sus-pubien , et qui renferme 
de l'intestin et de l’épiploon. Mais c'est as- 
sez nous arrêter sur des dénominations 
"quelquefois difficiles à appliquer, et par cela 
même assez peu importantes 
Qu’à la suite d’un effort plus où moins 
violent, une tumeur survienne au voisinage 
d’une des ouvertures normales du bas-ven- 
tre, ou d'une ancienne division des ie 
de cette cavité, il est vraisemblable "que 
cette tumeur est une hernie. Il ne restera, 
plus de doute à cet égarib, si la tumeur est 
molle, circonscrite, sans change it de 
couleur à à la peau; sivelle s’est dé eloppée 
de dedans et dehors, et de faut en bas; si 
la station droite, la marche, et 1 les autres 
exercices ; Hiprae Math son V 
tension , en RER temps 
situation horizontale la renc 
sidérable ou la font disparaitres s si, à chaque 
effort de toux, les parties qu ’elle renferme 
viennent frapper brusquementela main qui 
les explore; si ces parties forment une sorte 
de pédicule qui s'engage dans une ouver- 
ture abdominale et pénètre dans le ventre ; 
si enfin des coliques, des tiraillemenñts à Les- 


S 


peter mt Rp AN 


sont à la fois pâteuses et susce 


156 


tomac et des dérangements dans $ l’action 
gestive accompagnent la maladie. Quels né 
soient le siége et la nature de 


de Ja hernie, ces 
phénomènes se manifeste ignr” toujours : 1ls 
sont inséparables de son existence; quel- 
ques modifications secondaires se rappor- 
tent seules aux diverses variétés de la ma- 
ladie. 
C'est ainsi que les hernies formées par 
l'intestin sont généralement arrondies, glo- 
buleuses. Leur réduction est ordi bat 
facile; à peine est-elle commencée, que 
l'organe semble se retirer de lui-même et 
rentrer spontanément sous les doigts qui le 
presseni. Un gargouillement sensible, ré- 
sultat de la collision des gaz et des liquides. 
intestinaux, est presque toujours occasionné : 
uvement. Le volume des tumeurs 
Varie suivant que l'intestin est 


dans un état de vacuité, ou que les matières 


diverses le distendent ; et, dans ce dernie 
cas, leur consistance diffère d’après la na- 
ture gazeuse, liquide ou solide des substan- 
ces renfermées dans la tumeur. 

Formées par l’épiploon, les hernies sont , 
molles, pâteuses, inégales, Imvariables dans 
leur consistance. Elles ne peuvent être ré- 
duites qu'avec assez de difficultés, et la main 
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vessie , distend la portion déplacée de cet 


dite dite és ÉYLE 


organe ; elle diminue e de volume et s’affaisse, | 


au contraire, après l'évacuation du liquide. 


Quelquefois, une portion de l’urine demeu- 


rant dans la hernie, on peutla faire rentrer, 


et le besoin, qui paraissait satisfait, renaît 
aussitôt, en même temps que l'évacuation 


se renouvelle, bien qu’elle semblät com- 
plète. Des calculs se forment assez souvent 
dans les cystocèles anciennes , et peuvent 
être sentis à travers les parois de la tu- 
meur. 

* Plus rares encore que les brésbtEn tes les 
“hernies de la matrice sont ordinairement in: 
guinales ou crurales. Elles s annoncent par 
une tumeur rénitente, plus solide que celles 
que forment les autres viscères , et dont la 


densité ainsi que le volume sont invariables. 


# 
Le yagin est allongé, dirigé en haut, et Im- 


4 -cliné du côté de la tumeur. Lorsque le dé- 


‘placement est complet, le doigt ne saurait 
parvenir à à toucher le col utérin ; dans le cas 
contraire , 
impulsions qu’illui communique sont immé- 
diatement transmises à la tumeur+ On a vu 
la matrice recevoir, dans cetétat, le pro- 


il le rencontre read et les. 


F 
duit de la:conception, et fournir à son dé- 


veloppement hors de l’enceinte de l’'abdo- 


est obligée de refouler jusqu’ aux dernières | hk men. Alors il ne peut exister d’équivoque 


portions de Rôrgane , qui rentre sans bruit 


et avec lenteur. “ 


Les hernies qui Res PRO en méme, | 


temps de l? épiploon et de l'intestin présen- 


tent la réunion des deux ordres de phéno-» 


sur la naturé de la maladie. » 
Le foie et la rate ne sont pas susceptibles 
de former des hernies proprement dites. On 
a vu seulement des portions exubérantes de 
ces organes soulever l’un ou. l’autre hypo- 


mènes qui viennent d'être indiqués. Elles. Môndre, et faire saillie au dehors; mais ils 


ptibles d'être 


” disten ues par les matières intestinales, 
orsqu'on les réduit, une Le portion 
rentre 


esque Sans effort, et, en faisant en- 
tendre le gargouillement dont il a été ques- 
tion, tandis que l’autre partie reste -obsti- 
Ain en ,et né peut être que plus 
is lentement repoussée. 

a vessie sont fort rares ; 
leur siége le > plus ordinaire est au périnée, 

ou à travers le vagin , chez la femme, et le 
rectum , chez ee on en a had 
aussi qui faisaient Lie au devant des ou- 
vertures Inguinales ou crurales. Quoi qu'il 
en soit , la tumeur grossit et devient fluc- 
tuqgie, lorsque l’urine , accumulée dans la 


n'avaient pas abandonné leur situation nor- 
male, Aussi nous bornerons-nous à ce peu 
de mots sur les affections de ce genre, qui 
ne réclament l'emploi d'autres moyens de 
traitement que ceux dont on fait usage 


.contre les hépatites et les splénites-chroni- 


ques. ‘ 

On doit à Garengeot la connaissance des 
hernies situées au-dessus de l’ombilic, ou 
au voisinage de l’appendice xiphoïde. Les 
tumeurs Ts ce genre sont petites, rénitentes. 
globuleuses , QE THERE à peine sensibles 
au toucher, accompagnées de troubles con- 
-sidérables ADS l'action Aligestive et spé- 
cialement de tiraillements à l épiga 2 Ces 


| hernies, observées depuis par presque tous 


Le 


hd 
“ 


A 
les chirurgiens , nt été d’abord attribuées 
vw l'estomac; mais ensuite on a prétendu 
que ce viscère n’est pas susceptible de se 
déplacer ainsi, et l’on a cru devoir les con- 
sidérer comme formées , soit par le colon 


transverse , soit par l’épiploon gastro-coli- 


que. Mais, l'anatomie pathologique n'ayant 
point encore prononcé sur ce sujet, il con- 
vient de demeurer dans le doute, et de ne 
négliger aucune occasion de vérifier un 
point de doctrine qui n’est pas sans impor- 
tance. 

L'étude anatomico-pathologique des her- 
nies a fait, dans ces dernières années, d’im- 
menses progrès. Les noms de B. Travers, 
Cooper, Lawrens, Collet, Ch. Bell, Pelletan, 
Dupuytren, Chaussier, Marjolin, Breschet, 
 Cloquet, et quelques autres s’allient ici avec 

gloire à ceux de Scarpa, Hey, Monro, Sæm= 
mering , Richter, Louis , Camper et Arnaud. 
_ Les ouvrages dù ces ok sivtouré ne sau- 
raient être trop lus et médités. Leurs tra- 
vaux peuvent être rapportés aux points sui- 
-Vanis, que, dans toute hernie abdominale, 
le chirurgien me saurait trop atientivement 
examiner ; ce sont : 1° l’état des ouvertures 
à travers tes HAls les viscères se sont dé- 
placés; 2°vles. dispositions anormales que 
ces viscères ont pu acquérir ; 8° les enve- 
loppes immédiates de la tumeur; 4° enfin, 
les parlies au+milieu desquelles elle s'est 
placée. 

Les hernies qui se forment lentérent sont 
toujours préparées par l’affaiblissement gra- 
duel des (prepa ponéroliques abdominales, 
qui s’amincissent , s’écartent , agtändissent 
les ouvertures normales qu’elles circonscri- 
vent, ou laissent des éraillements s'établir 
entre leurs faisceaux. Les viscères sont-ils 
parvenus au dehors? les ouvertures qui 
leur livrent passage deviennent incessam- 
ment plus larges ; leur circonférence perd 
de sa force et de sa tonicité. Les aponévro- 
ses semblent s’user‘et se résoudre en tissu 
. cellulaire, sous l'influence de la pression 
"douce , mais permanente, que les organes 
exercent sur elles. Lorsque les viscères par- 
courent, en sortant, des canaux plus ou 
moins obliques et prolongés, on voit ces 
canaux se redresser , diminuer d’étendue, 
"et L leurs deux ice se rapprocher et se 
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RE e Les éraillements ou les $olu 
de continuité accidentels des parois d al 

omen s’élargissent plus rapidement, sous 
{l'influence dus hernies, que les M es 
naturelles, dont les bords sont toujours n 
solides et plus résistants. | 

Dans les cas de hernies formées tout à 

coup, surtout chez des sujets robustes, la 


“tu M, 
" 


“tumeur imprime souvent, à son début, aux 


parties qu'elle traverse, des disf positions 
opposées à celles qui viennent d'être signag 
lées. Il arrive assez fréquemment | que ‘les 
tissus fibreux, disteñdus par, l'effortsqui 
surmonte leur résistance , revienne £ 1n- 
continent sur eux- mêmes , ‘comme tous les 
corps élastio qu ils ,compriment, avec 
| | force, les organes qu'ils 
tranglement de la hernie < 
| jeu, suivant ce. | mécanisnie® à 
l'instant même où Ja tumeur se manifeste 


au ‘dehors ; ; maïs , lorsque cet accident ne 


survient! pas immédiatement, les lames 
aponévrotiques , soumises ensuite à une s' 
distension continuée, cèdentets ’amincissent; 
ce qui fait disparaltré graduellement la géñe) 
la douleur, l’engorgement .dont la hernie 
était abord le siége. 

À mesure que l'intestin ou l'épiploon des- 
cendent et s’aliongent à travers les ouver- 
tures qui leur Livret passage , leur tissu 
devient le siége d’une nutrition plus active. 
Le mésentère ou la toile épiploïique augmen- 
tent de longueur, et atteignent à des chaise 
où ils n'auraient jamais pu parvenir dans 
l'état de santé. Ce phénomène n’est pas le 
résultat du relâchement des intestins ou de 
l’épiploon ; ei surtout, quoi qu’ en aient É dit 
Warthon , Bénévoli, Brendel et Morgagni, 
il n’est jamais la cause des hernies, mais 
bien l'effet du défaut de résistance que trou- 
vent les organes sur un point de l'enceinte 
abdominale. En s’engageant dans l’ouver- 
ture herniaire, l’épip'oon se rétréc:t, forme 
desole Au dedans, il présente 
la figure d’un triangle dont la base est à 
l'estomac et le sommet à l’orifice abdominal; 
au dehors, il forme une sorte de UPE 
gnon, dont la partie la plus large est située 
en bas, et dont le pédicule s'engage, en haut, 
dans le canal de la hernie. L'uiestih est-il 
déplacé? si une partie de son calibre paraît 


” 
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seule au’ dehors, elle y forme nat eavité, 
plus large à son fond qu’à son col, et qui 
communique avec le reste du canal demeuré 
Le s le TA Lorsqu’ une anse entière de 
'intestin est herniée, ses parois sont com- 
" nées à Lverture abdominale, de ma- 
nière à géner ses fonctions , tandis qu’au 
dehors elles Le dilatent plus à l'aise. 


L’épiploon, comprimé par les ouverturess 


il franchit, devient presque toujours le 
pe irritation lente, obscure, qui, 
ns les_hernies anciennes , finit par alté- 
rnet quelquefoisÿ par transformer entière- 
ment son tissu, Chez quelques sujets, dé la 
graisse.s’Y accumule en grande ; 
fl présente des masses con: 
ou moinsWsolides ; sa P 
nvertil, en beaucotp de 
don “ibreux'et “résistant? es H à 
sont quelquefois déve Mb nées: ‘enfiil'or 


trouvé dans sa substance des parties do 


nues cartilagineuses ou osseuses. Les mêmes 
causes Détisent fréquemment l'épaississe- 
ment et l’induration des parois intestinales, 
| de manière à détruire leur extensibilité, et 
à rendre permanent et incurable le resser- 
rement que leur a communiqué l'ouverture 
herniaire. Des cas de ce genre se sont pré- 
sentés à Ritsch, Mertutle et Couriavoz. 
Garengeot, Arnaud et Pott ont trouvé toute 
la partie de l’intestin contenue dans cer- 
taines hernies, revenue sur elle-même, et 
notablement diminuée devolume; M. Risal a 
vuuneviolente inflammation produire cp peu 
de jours l'agglutination des parois de l’intes- 
tin élranglé, de manière à interrompre la 
continuité de son calibre. Dans plusieurs 
hernies anciennes, cet organe, privé de 
ressort, se dilate, au contraire , en même 
temps que ses 15 ee s'amincissent et 
perdent presque entièrement la faculté de 
se contracter. 


Tous les viscères abdominaux que le péri- 


toine enveloppe dans la plus grande partie 


“de leur circonférence agissent directement 
sur les ouvertures par lesquelles ils doivent 
sortir,set les dilatent, en poussant devant 
eux la portion de Hémabraue séreuse qui cor- 
respond à ces ouvertures. Cette enveloppe 
séreuse, que se forme la hernie à mesure 
qu'elle se développe, constitue le sac her- 


antité, et 
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niaire. Ge sac. né manqué | jame is 
lorsque les viscères,, se déplaçar 
An: 


une ancienne plaie abdominale, dilatent la 
% ice Sans P voir déplacerle péritoine, 
qui, s'il ne manque pas en réalité, est con+ 
fondu avec elle, et incisé du même coup 
‘durant l'opération. ki 

Quelques hernies, toutefois, ne présen- 
tent qu’une enveloppe séreuse incomplète : 
ce sont celles que formentles viscères dont la | 
surface n’est point: elle-même entièrement 
recouverte par le péritoine, tels que le cæœ- 
cum , la vessie, la matrice. Ces organes, 
rapprochés g aratstlen tres d'une ouverture 
let olissent pour l'atteindre sous 
le péritoine , et, continuant de cheminer | 
ainsi, parviennent au dehors, sans pousser 
devant eux la membrane séreuse , mais en 
la souleyant, et en passant. entre ‘ee et la 
paroi du ventre. Si la hernié est'bornée au 
déplacement de la portion de l'organe que | 
le péritoine ne nebouyre pas, elle -ne pré- 
sente aucun sac; mais lorsque: le’ viscère - 
sort entièrement, ül entraine avec lui la 
membrane séreüse qui adhère à sa surface, 
et qui, parvenue au dehors; forme au devant, 
dé là tumeur une poche libées ‘dans laquelle 
les intestins grêles ou l'épiploon se précipi- 
tent presque toujours. Chez d'autres sujets, 
la hernie du cœcum ou de la vessie ‘est con- | 
sécutive, et succède aux hernies ordinaires, 
au lieu de précéder et de favoriser leur ap- 
parilion. Il arrive quelquefois, par exemple, 
qu'une hernie, devenant très-volumineuse, 
attire à elle LÉ péritoine de toutes les par- 
ties voisines de l'ouverture qui lui livre pas- 
sage. Or, il'se peut que le cœcum ou la 
vessie, adhérant à ce péritoine, soient par 
lui entraînés à l'extérieur. D’ autres fois 
enfin, les dénières portions de l'intestin 
grêle sortant, et la tumeur continuant de, 
s'accroitre, le cœcum est ehcore attiré à sa | 
suite. Dans toutes ces occasions, le viscère, 
ainsi déplacé, se trouve appliqué à l'un des 
côtés du sac herniaire, dont il semble étre) 
une dépendance , et dans la cavité duquel il À 
ne fait qu'une saillie ou un relief plus ou 
moins considérable. Il n'existe d'autres her- | 
nies cœcales pourvues de sacs herniaires | 
complets que ‘celles dont Wrisberg, Sandi- 
fort et Dupuytren ont constaté la présence 
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nt au cœcum, avait potrglis .cet 4 
Eee vogiale,. 4 , 14 
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Pr sac herniaire se forme à la fois par la” 


qu et par la locomotion du péritoine 4 

| AP celle membrane varie chez 
Ariagre sujets, suivant qu'elle est unie 
. parois du ventre par un tissu cellulaire 
plus ou moins serré, Son épaisseur, sa force 
sa densité ne sont pas moins Tartibles: 
issi, tantôt le sac herniaire se développe 
ucoup plus par déplacement que par ex- 
tension du péritoine, et tantôt suivant un 
mécanisme inverse. La portion du sac qui 
correspond à 
étroite, et resserrée sur les viscères : c'est 
. ce que ai nomme le collet du sac herniaire. 
-Mou, lâche et offrant des replis longitudi- 
naux, formés par "le rapprochement d ses 
parois, le collet du sac est d’abord sans ac- 
tion sur les parties qu’il embrasse ; mais, à 
re que la hernîe devient er call on 

‘le voit acquérir de Ja solidité, de l'épaisseur 
et de la résistance, ‘Les CA qu’il présen- 
taits sql À dd eux, ce qui lui done 
png densité qu'il n'avait pas. Dès” lôre Je 
sac ; qui jusque-là pui pu. S'étendré de 
nouveau, et. $e confondr avec lespéritoine, 


# 


consiitue une poche pe oneute , qu'ilest 


impossible de, faire disparaître autrer ès 
que par l'adhésion mutuelle de ses parois. 
Parvenueau dehors, l'enveloppe herniaire 
prend la forme des parties au milieu des- 
quelles elle est située : tantôt aplatie, tañ- 
tôt conoïde ou cylindrique , elle se moule 
sur Isÿ obstacles qu’elle rencontre, ou se 
porte à iravers les ouvertures situées à son 
yoisinage, de manière ? à former des lobes, 
appendices; et des cavités accessoires, 


e figures et de dimensions variables à l'in- 


fini, A,ces' mières causes qui tendent à 

modifier «la forlne des hernies, il faut en 

de ma une autre moins fréquente, peut- 
“43 

re, mais plus variée encore et plus remar- 


dans. ses ‘effets. "Cette cause consiste 
E Le corig uellement exercée par 


ur é- + et sur son cohets Ainsi, 


A ci lééollet resserré- 
; adhérences avec le con- 


_l’ouverture abdominale est 
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l'étranglement n’est pas le résultat de cet 
effort, la herni descendre, 
ICS se déve au-dessus d'elle, et 
Ja tumeur tale tera à sa partie 
nne un rétrécisse ent formé par l’an- 
cien collet. ne à méconidine se répète 
plusieurs. fois, on aura des sacs herniaires 
dits en chapelet. Qu’au lieu d’être placée 
diréctement au-dessus de la tumeur an- 
cienne , la hernie nouvelle, corresponde à 
l'un deses côtés, on aura des sacs bilobés, tri- 
lobés, ou multiloculés. Enfin, que près d'un 
sac ancien, dontle collet ne peut se déplacer, 
se forme un sac nouveau à la suite d’un 
violent effort, il existera deux tumeurs pa- 
rallèles, et dont les deux collets, réunis en un 
seul, correspondront à la même ouverture 
lôtuinale! Toutes ces variétés ont été con- 
statées par la dissection, et il n'est pas dou- 
teux que de nouvelles recherches n’en fas- 
sent découvrir d’auires encore; mais ce qui 
précède suffit pour faire connaître le mécanis- 
me/suivant lequel toutes peuvent se former, 

Le sac herniaïre est susceptible de con- 
«tracter des maladies diverses, qui consis- 
ent, ou en des lésions physiques, ou en 
* des résultats de inflammation aiguë ou 
chronique, dont les hernies sont très-sou- 
vent le siése, Des coups portés sur la tu- 
meur, des efforts exercés de dedans en de- 
hors par les viscères, telles sont les causes 
qui produisent ordinairement les ruptures 
dusac. Lt den dépendent presque 
toujours de la gène, plus où moins grande, à 
laquelle les parties dép acées sont soumises; 
et alors on trouve leur enveloppe séreuse, 

tantôt recouverte de concrétions albutitiént 

ses récentes, tantôt unie par des adhérences 
aux viscères, tantôt, enfin, épaissie, larda- 
cée, fibreuse; on l’a trouvée même cartila- 
gineuse et osseuse. 

Distendues et pressées par la hernie, les 
parties qui la revêtent extérieurement sont 
presque toujours altérées dans leur texture, 
en proportion del’ancienneté du volume dela 
tumeur. La peau s’amincitordinairement, par 
l'extension qu’elle éprouve.Comprimés entre 
elleetla hernie, les feuillets celluieux et apo- 
névrotiques se confondent souvent, s’usent 
et diparaissent; de telle sorte que le sac her- 


| niaire devient presque immédiatement sous- 
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; FITES AE. : RME, à Li 
cutané. Chez certains sujets, un état opposé | 1 épigastre, tels sont les phénomènes qu elles 


se manifeste : le 
acquiert plus de 


+ db A TTOURE 
Issu rh s'épaissit, 
Fu s 
lé , et forme enfin des 


déterminent ordinairement. 
e4 ne HU a 
Plus anciennes et plus considérables, elles | 


’ Pre LR 1 2 $ ne": 
lames d apparenceibreuse, qui ogpsouren k provoquent des symptômes plus grayes, qu 
trompé les chirurgiens les plus habiles! Des | résultent d’embarras plus marqués dans le 

Y : , | 0 # . ° . ? 1: 
abcès, des kystes séreux, "des tumeurs grais- | cours des matières edtitia EM ’une gêne 
seuses, se sont quelquefois développés au de- | plus grande de. la circulation dans les vis-. 


vant des hernies, et en ont obscurci le dia- 
gnostic. . 
Les adhérences que l’on observe fré- 


x 7. r ” " \ ; 
cères déplacés. La tumeur est assez fréquem- 
ment alors le siége d’une pesanteur habi- 
tuelle, de douleurs après le repas, ou à la 


quemment dans les hernies présentent plu- | suite des longues stations sur les pieds, des 


sieurs variétés : elles sont ou filamenteuses 
ou immédiates. Celles-ci peuvent être ré- 
centes, molles et couenneuses, ou anciennes, 
celluleuses et solides. Dans le premier cas, 
les parties ne sont que faiblement unies, la 
traction la plus légère suffit pour lesséparer; 
dans l’autre, elles sont accolées avec force, 
au contraire, et quelquefois leur union est 
si intime qu'elles semblent confondues. 
Tantôt les adhérences, quelle que soit leur 
espèce, n’envahissent qu’une partie des or- 


marches forcées, etc. Ces incommodités 
rendent l’action digestive pénible, obligent * 
à diminuer la quantité des aliments, affai-, 
blissent graduellement les sujets, et entrat- 
nent parfois un état de maigreur et d'épuise- 
ment dangereux. ; 
Dans une nuance plus prononcée encore, 
les hernies intestinales anciennes et volu- 
mineuses produisent des symptômes mor- 


bides plus intenses, “qui. marchent d'une 
manière plus rapide et constituent n@e | 


, ’ ° Q * rs . + dr: .# à . Mi 
ganes déplacés, qui sont unis dans une plus | sion spéciale très-grave , à laquelle on doit 
æ 


ou moins grande étendue, entre eux ou avec 


opposer promptement les secours de l’art. 


CT] £ e N % : è n e 
le sac herniaire ; tantôt elles existent.| La tumeur devient rapidement plus volu-- 
: # . ‘ Li PATES . 
dans toutes les parties de la tumeur, et leS *minêbse ét plus rénitente; elle se remplit 
viscères agglomérés ne forment qu’une seule | de matières sterco ales , dont le cours est 


masse, que revêt, en s’y attachant, la face 
interne du sac herniaire. Ces modifications 


ralenti ou suspeñdu.dans son intérieur : 
alors surviennént des nausées, des hoquets, 


a # . Q # ° C M e " ÿ 
ne peuvent être sûrement distinguées. par des vomissements, asseztrares d’abord,ide 
les signes extérieurs que présentent les | liquides chymeux, puistbilieux el muqueux, 


hernies. Toutefois, l'ancienneté de la tu- 
meur , l'usage de brayers mal faits qui la 
comprimaient sans la contenir; son irréduc- 
tibilité totale ou partielle, sans que le vo- 
lume des parties ou le resserrement de l’ou- 
verture qui leur livre passage explique ce 
phénomène ; tels sont les signes généraux 
des adhérences. On peut soupçonner que 
celles-ci sont intimes, solides "et étendues , 
lorsqu'elles existent depuis longtemps, et 
que la tumeur, retenue tout entière au de- 
hors, forme une masse compacte et solide ; 
des dispositions opposées annoncent que les 
viscères ne sont que faiblement et partielle- 
ment unis, soit entre eux, soit au sac. 

Les hernies simples et peu volumineuses 
peuvent exister pendant fort longtemps, 
sans oCCasionner aucun accident grave. Quel- 
ques désordres dans la digestion, des coliques, 


des embarras intestinaux, des tiraillements à | corales abondantes, soit 


et.enfin de matières stercorales. Le sujet est 
sans fièvre, la hérnie sans vives douleurs. 
Cet état d'engorgement ou d’engouement 
peut durer pendant plusieurs jours, et 
même plusieurs semaines ; mais #enfin , les 
intestins incarcérés " APTE et réa" 
gissant contre le coliet du ‘sac herniaire, 
s'étranglent avec plus ou moins de force. 
À partir de cet instant, la tumeur devient 
douloureuse , le entre se tend, les vomis- 
sements sont plus rapprochés, l'agitation 
du sujet fait des progrès rapides , le pouls 
s'émeut, devient petit, vif et fréquent. L 
constipation , qui, jusque-là, n'était,quel 


queflois pas absolue, acquiert une te 
us RE 


niâtreté que rien ne sor 
reconnaissént 


r \ : # 
phénomènes 
pour cause première’ ui \ 
dans la tumeur, soit par 


(] £ 1 
m atières st 
par des vers, des 
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noyaux de cerises, ou par d’autres corps | l’on. observe dans les cas délièrnice volu- 
étrangers. :, vd U mineus: es , ; non habituell lement contenues j 
sLes hernies, enfin, sont fréquemment le | ou réduc bles par suite des adhérences 
siége d’une inflammation aiguë et violente que les parties ont contractées! aü dehors, 
des viscères déplacés, à laquelle on a donné | ne Compromettent pas immédiatement la 
spécialement. le nom d’ étranglement. Cet | vie. pi dangers de ‘engouement et de l'é- 
accident, toujours très-redoutable, peut être | tranglement, sont sans due plus immé- 
produit par des causes extérieures, qui | diats; les sujet$ s t obligés de se se soumet- - 
agissent sur la hernie; par des irritations | tre à à plus de Rutions. et mên 1e de 
gastriques ou intestinales, qui se propagent s'imposer art 1gps assez grè ndes ; . 
jusqu’à elle ; enfin, et c’est le plus ordinaire, | mais eñcore les fonçtions ne Sont- “elles que 
par la constriction qui résulte de l’abord rarement 1 troublées avec une. intensité assez 
de nouvelles parties dans le sac herniaire, marquée pour faire naïître des craintes s6- 


à la suité d’un eflort subit auquel s’est livré | rieuses. " ss TN 

le malade. Dans tous ces cas, la hernie de- L’engouëément peut exister OEM plu- 
vient instantanément le siége d’une douleur | sieurs jours , et même dur t quel se- 
aiguë, tensive, quise développe à l’occasion | maines, les sujets n ‘éprouvaht que "e  dou- 


de l’effort ; la tumeur qu’elle forme se durcit, | leurs stpportables : la constipation restän t 
augmente un peu de volume, devient chaude | opiniâtreet le ventre'se tuméfiant graduel- 
et rénitente ; le.ventre se resserre , se con- | lement, de manière à devenir uelquélois 
tracte ; et la pression en est douloureuse. | énorme. Les accidents sont alors en rapport, 
Des cales des nausées, des vomissements | dû moins en#partiéÿ'avec: là situation plus 
se manifestent et se succèdent rapidement; où moins profonde de l'intestin in ‘arcéré : 
l'agitation devient extrême; la constipation | i plus l'engouement a lieu” près de l'estomac, 
est opiniâtre, absolue, constante; les. matié- | et plus ils se développent, et ma réhent avec 
res vomies, après avoir été composées des promptitude ; leconiraires ‘s'obsér ve à mesure 
boissons ingérées par lemalade, deviennent | que le siége de‘la maladie se rapproche de 
muqueuses et bilieuses ; puis sir forment | l'anus. Enfin l'engouement se termine par 
une bouillie jaünâtre, Fu, ressemblant _l'étranglement et rentre dès lors dans la 
aux substances be cf A premières caté gorie suivante: 
‘parties de l'intestin grêle , et eXhalant une Tout est subordonné dans les hernies su- 
odeur stercorale qu à est presque impossible bitement étranglées à l intensité de l'inflam-.… 
d’avoir sentie une fois sans. la reconnaître | mation dont rt parties compriniées devien- 
toujours. Le pouls présente une dureté, une nent le siége. Les accidents se manifestent 
fréquence, une pétilesse quis enrapport » parfois avee autant d'intensité dans les cas 
avec l'intensité dé”la douleur. organique de | de simple épiplocèle que lorsque l'intestin 
d'intestin. Le visage porte l'empreinte de la | est compromis ; seulement, dans lé premier 
souffrance ; le malade n’éprouve que derares | cas, les purgatifs font cesser momentané- 
instants + calme, parfois accompagné | ment là constipation. Chez le ts jeunes, 
d’affaissement, et d'où il ne sort que réveillé vigoureux, athlétiques, la . marche 
les coliques, ou excité par le besoin de | souvent avec une telle intensité , qu’en 
Li Les boissons ne ‘le souldgent qu’en | moins de douze, vingt ou trenle heures, elle 
cela qu’elles fendent les vomissements plus | a fait déjà, dans les viscères et le péritoine, 
faciles .* a de tels progrès que les secours de l’art les 
Les incommodités qui accompagnent les | plus puissants ; ne pourront plus la dissiper. 
hernies les plus simples nt assez marquées | La mort même _a lieu parfois en quarante- 


pour engager les malades à y mettre uni! huit ou soixante-douze heures. Lorsque les 

‘térme e au moyen de.procédés variés; mais | accidents ont moins de violence, leur durée 

“elles p euvent existerdurant de longues an- | se prolonge | usqu’àañsix, huit ou dix jours ; 

nées sans comprométtre la vie. rarement au be s cet intervalle, on 

QU que plus marqués, les accidents que] observe. chez quélques sujets, la réduction 
di 7. e 


: Ë 


142 


des visctres, vi : tantôt rentrent spontané- | 
, cequi es lus ë, 
À sions € ées “par le 
mala Per, du rod ou à J'em- 
ploi d’autres moyens de iräitement. Lors- 
que là. her 9 D T4 les phénomènes 
cita et de fièvre.sont 
À + un tem S Yariable, PA ên 
ment presque Subit, paru Palme 
pro o me iém pla 1 Les ap- 
parencés “trompenses d’un mi ux-être 
ñ'exi isté pas se, manifesten£, 1 isag s’ 1f- 
faisse ef devient cadavéreux, 1 ous rd 
toute omis tdice, la hernie: 5 avis 


que ch hôse: de *pigux et pAtfois de la 
spitation € 


phys émateuse. La gangrène 
la mort vréiserbla lement 

qu . individus “cependant 
"le mal re ses 


: Lane se conveitif en un SU 
; grérieux god'inflamitation 


cès : € ral. san 
je rice s'y développé, et la guérison” a 
lieu avec ut anus” à 

complet et à 


KYx d'autant plus 
fermer que de plus 
grandes port 

Les Récidenté d’ 


RG ont été détruites. 
hgouement où d’étran- 

glement des hernies à sont si fréquents, ils se 
développeñt cher certains su jéts d’une ma- 
nière tellement insidieuse, et le e nombreides 
cas où ils sont méconnus et où ils entrainent 
mort, san que l'art ait rien tenté d’effi- 
ace pour I prévenir, est encore si grand, 
que le praticien ne saurait se tenir trop en 
garde contre lés érreurs qu’il peut commet- 
we à leur occaion. Dans tous les.cas d’in- 
vasion brusque et sans cause appréciable de 
symptômes analogues à ceux qui viennent 
d'être déc le prudence exige que l'on 
exploré av ention des pdties de lab- 
domen à “ lesquelles se forment ordi- 


nairement ernies, Il ya ne encore ; 
si aucune tumeur de ce genre n exige, LA 


doit s’enquérir_ et s'assurer Eva le malade 
n’en portait pas auparavant, U Déirerpient 
major de la garnison de Paris*éntre à l’ho- 


présentant tous les nésidhts des : 


pital, 


étranglements modérés ; au ue de la ma: 


ladie, qui datait de ca à six Jours il avait 
fait rentrer avec faei 


nale qu’il portait depuis longtemps et à Ja 
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qui ui 


LL 


anénnte ingui- 


À “ 
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quelle ülr 


lèrent. croissant; le médecin ne fut pee 
| informé. de. Mc circonstance liquée , 


‘après la mort, qui survint ve ne L. 


jour depuis l'invasion, on trouva la tumeur 


étranglée, réduite en bloc, et le siége d'une 


gangrène profonde. J'ai été témoin de trois 
faits de ce genre, et il en existe un trés- 


grand nombre dans les écrits des meilleurs 


obiénräté or. 
Lorsque le cas est douteux , 


stamment lever toutes les incertitudes ; et 
démontrer que la maladie ést dué à l'éträns 
glement, ‘soit d’une hernie apparente, soit 
dl tiriette réduite depuis peu de temps, 


puit d’un anse intestinale encore contenue 


dans l'abdomen , ainsi que nous le verrons 
plus loin. 

Les méthodes curatives* auxquelles on 
peut soumettre les'tumeurs herniaires sim 
ples et rédüctibles sont palliatives ou radi- 


.cales® La première de ces méthodes con- 


‘sistetà faire rentrer: es viscères dans le 
ventre, et à les maintenir contenus; Ja sé 


. conde, à employer divérs procédés pour 


oblitérer solidement les ouvertures qui ont” 
. livré passage aux organes. , # 
Le taxis, d’une part, et de l’autre, l 
ication à, 2e bandage contentif raéthodé - 
pr 
auxquels s les praticiens instruitssont le plus 
ur eng recours. 


Le 
tion du “taxisy le D être couché sur 


le dos® ‘la tête et la poitrine, ainsi que les 


jambes , les cuisses etsle bassin soutenus % 


à demi FOR NÉ et ramenés vers le ventre. 
Avec une de ses mains Je ERIF PTE ISHEnE 
brasse la tumeur, lasoulève et la porte,"en 
la comprimant doucement, vers l'ouverture 
qui lui a livré passage. L'autre main, placée 
prèsde cette ouverture, ÿ engage les parties, 
etles M intient: à mesuré'qu’ elles renfrent, 
pendant que la main opposée wa engcher- 
cher de nouvelles. Le grand art du chirur- 
gien consiste alors à agir d’une manièr: 
douce et soutenue sur-la tümeür,ne/pr 
senter à la fois, à l'ouverture abdomi nale 
ue la quantité de ES qu’ elle peut-ad- 


Lol 
> 


é pe one Les accidents al | 


‘cons fruit, tels sont les. procédés," 


ur exéguter convenablement Tépéra-. 


ettre, enfin, à exercer LL efforts suivant 


la nature x 
stercorale des matières does vient con- 


la direction du trajet quel es 
parcouru#pour sortir. à 
La réduction étant opérée, d’une,main 
hp intient le viscères à l'intérieur ,tan- 
de Ta te on D Plage le batdäge: 
4 elui-ci 1 fait, il agit dd 
une dire tion à Me ès  perpendieu ire à 
‘celle de l'axe de l'ouverture par laquelle 
sort la hernie. Fixé autour du corps, d’ uge 
manière invariable, il. ne doit gêner ni les 
mouvements du troné ni le Bis éloppenent 
du ventre. Trop convexe, Sa pelote tendrait 
ee ne à lans l’ouverture abdominale, 
later, en l’: si Missant ; trop apla- 
be ne contieridr it pas la tumeur. Si 

la pression qu ’elle exerce était trop forte , 
elle fatiguerait inutilement le malade ; dis 
le cas contraire, elle deviendrait news, 


sante. Le DiUaos un "fois placé, ne. te 


Un s être quitté. Che/ les jeunes FM il 
Gt assez souvent pour provoquer 


serrément des ouvertures dilatées, et faire 
obtenir la guérison radicale de la maladie. 
= Le bandage construit d’après les princi- 
pes établis par Camper est encore, pour-les 
hernies inguinales ‘et crurales + celui dont 
on fait, avec raison , le plus généralement 
usage, Les bandages se maintiennent sans 
sous-cuisses, ceux à pelotes mobiles, à 
charnière ou à noix, leur sont presque tou - 
jours inférieurs. En. ‘substituant à la pelote 
garnie de crin et de bourre, uh sac en caout- 
chouc, susceptible d’être gonflé par l'air 
insufflé, M. À. Sanson, sans altérer les pro- 
priétés fondamentales du bandage ordinaire, 
a cependant rendu sa pression plus souple, 
plus exacte et plus facile à supporter. 

L’art he s’est pas constamment borné à la 
compression directe, uniquément palliative, 
et, dans quelq s cas rares, chez de jeunes 
sujets seulement, susceptiblé de procurer 
des guérisons, toujours lentes à obtenir, et 
souvent peu solides, À l’aide d' applications 
diverses et, de: preqges opératoires variés, 
il a tenté, depuis es siècles déjà reculés 


jusqu’à nos jours, de resserrer et d’oblitérer 


les ouvertures par lesquelles les hernies 
ont lieu. 

Des sachets composés de Substuites as- 
tringentes, telles que l’écorce de chène, la. 
folle farine de tan, la bistorte, etc., trempés 


préconisées à diverses pd et par de 


au décubitus horizonta 


res- | 
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t HE | 
dans de fort vinaigre, où dans du gros vin 
rouges desphitisdäites avec le sang-dragon, 


Je mast tic, l’encens, lâ-noix de cyprès, in 
corpo A du ie d'œuf;des emplâtres 
, de poix noire, de cire et de téré 


hine, 
‘avedraddition, de poudres de râcine. L- 
soude de rmaste d’'hypo SLA 
lée et, de noix de cyprè ata 
de terre sigillée, dest mélanges 
thine, de bois de santal et de 
télles sont quélques unes des préparati 


graves a Lorités, comme p ès'a resserrer 
rtures abdominales. On a souvent 
1r8 ASS}, ét parfois avec succès, aux 
Fois, dirigées avec force & ontre 
les régions affectées dé herhies, Quelques 
personnes ont actordéhne gfà g tände confia 


Srolong €; moy 


+4 à par, d. -L. Pe 


At parties, au point | 
sible ou fort difficile urépis D on la 
tumeur. Mais cemoyen réussit räfements seul. 
En 1827, M. Beaumont de Byon ‘annonça 
de nombreux 5 Succès. obtenus te d’une 
demi-once d'opiüm brut p Mérisé , mêlé à 
une forte pincée de sous-ca pate d’amm o- 
niaque; ces deux substances devaient étre in- 
corporées avec suffisante quantité de ne 
dans la pelote ordinñire du bandage, la- 
quelleétait recouverte de peau de chamois, 
Dans une seconde préparation, M. Beau- 
mont fait incinérer parties égales de tan et 
de pousses d'un an de rutrohhiér Inde ; 
d’une autre part il prend. une once de soft 
dé cyprès, deux onces de galles, une once 
d'espèces aromatiques et une forte poignée 
de plante aux hernies. Les cendres, d’une 
part ; et, de l’autre, ces substances réduites | 
en lpoudre, sont ièlées par parties égales, 
et introduites dans des sachets, du “phid 
d’une once pour les adultes, et d’une demi- 
once pour les enfants, qu’il éieloppé d’uné 
toile serrée, et qu’il fait bouillir, au nombre 
de douze, dans un litre de vin ble et deux 
litres d'eal jusqu'à réduction d’un tiers. 
Après le reffoidisseihent, il ajoute à la li- 
queur, dans laquelle les sachets restent en 


| macération, un gros de sous-carbonate d’am- 


a 
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moniaque. Pour faire usage de ce moyen, 
Je‘sujet'prend un de ces sachets, l’exprime 
de excès de liquidé qui le pénètre , et le 
place sous la ,pelote de son bandage; trois 
fois par jour il le change pour en reprendre À 
e, et remettre celui qu'il quitte dans 


s l'influence de ces applications, sèches 
ou humides, la peau rougit et se couvre 
d'üle multitude de petitsboutons miliaires; 
bientôt on s'aperçoit que le tissu cellulaire 
sodéscutanéts’épaissit et ne se laisse plus 
aussi facilement soulever avec les téguments 
que l'on pince ; et, cette a ésion a0 
de proche en proche, Jusqu’à l'annea a 
nal, celui-ci se trouve oblitéré de man 
à ne plus laisser passer la hernie. M. Sanson 
a obtenu ‘de bons effets de l'emploi de ces 
moyens, et j'ai eu moi-même quelquefois à 
eleur application. " 
s opérations chirurgicales, telles 
redu prolongement péritonéal, 
rop souvent étendue au cordon spermati- 
que; l’incision, l’excision, la suture, la cau- 
térisation dussac herniaire; la dilatation de 
l'ouverture abdominale et liscarification de 
ses bords, Sont”autant dé procédés bannis, 
avec raison’, de la chirurgie rationnelle de 
notre temps. 
À Baltimore} M. Jamesson mit, par une 
incision, l'anneau crural à découvert, puis 
tailla, aux dépens des téguments voisins, un 
lambeau allongé de deux pouces, sur dix 
lignes de largeur à sa base , le disséqua, le 
renver$a sur l’anneau , l'y introduisit et l’y 
fixa en réunissant, par-dessus, les lèvres de 
Ja plaie à l’aide de quelques points de su- 
ture. La malade guérit. 
:. M. Belmas s’est proposé d’oblitérer le 
sac herniaire, d’y développer une inflam- 
” mation adhésive, et de le transformer en ün 
globe solide, appliqué au devant de l’ouver- 
ture abdominale etadhérent à ses parois, afin 
d’empécher les viscères d’y pénétrer. Une 
canule courbe, armée d’une pointe à l’une de 
ses extrémités, sert à traverser, du fond vers 
le col, les enveloppes de la hernie, préalable- 
ment débarrassées par le taxis des viscères 
qu’elles contenaient. A l’autre extrémité de 
Ja canule est fixée une pochede baudruche, 


Sou: 


S 
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é l’on entraine dans la cavité: 
là ce que lapartie desses parois 
qui Fi vissée sur la canule sorte par la se- 
conde plaie. Cette canule sert alors à pousser 
de l'air dans la poche, qui se gonfle, distend: 
les,parties, et s’appliqueà la face interne 
du sac péritonéal. Une ligature oblitère le 
goulot extérieur de la poche de baudruche, 
qui est laissée en place. Une inflammation 
vivese manifeste bientôt; de lalymphe plas- 
tique et coagulable s’épanche dans la cavité 
séreuse; la lame de baudruche est altérée , 
absorbée ; et lorsque la résolution est com- 
plète, larégion où l’opération a été pratiquée 


du sac, jusq 


| présente un noyau fibrineux, solide, qui 


oblitère l'ouverture de l'abdomen , dans la- 
quelle il s'introduit et contracte de fortes 
adhérences. Tenté sur quatre malades, ce 
moyen a réussi trois fois. 

M. le professeur Gerdy a substitué à l'o- 
pération de M. Belmas un procédé plus 
simple, qui rappelle celui de M. Jamesson. 
La hernie étant réduite, le chirurgien que - 
je viens de citer enfonce, à la manière d’un 
doigt de gant, dans l'anneau inguinal , la 
peau placée au-devant-de cette ouverture 
et l’y maintient refoulée, en réunissant, à 
l’aide de quelques points de suture, l'orifice 
du cul-de-sac artificiel ‘qu’elle forme. Au 
moyen de l’ammoniaque caustique, du chlo- 
rure d’antimoine , ou de toute autre sub- 
stance analogüe, il touche ensuite les parois 
internes de ce cul-de-sac, les dépouille de 
leur épiderme, les enflamme, les cautérise, 
et les fait adhérer entreelles. L’inflammation 
se propage aux parties plus profondes, 
bouchon reste fixé en place , et l'ouverture. 
abdominale se trouve oblitérée, Plusieurs 
exemples de succès justifient, dit-on, cette 
opéralion, qui nexprésente d’ailleurs aucun 
danger grave. 

Les moyens proposés pour la cure radi- 
cale des hernies peûvent donc être rangés 
ou combinés ainsi qu’il suit : | 

1° La situation horizontale prolongée, 
dont M. Ravin a démontré récemment les 
bons effets, autrefois déjà constatés. 

2° Les applications astringentes, telles 
que celles de M. Beaumont. 

8° Les douches froides répétées 
deux ou trois jours. 


tous les 
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4° Si ces moÿens ne suffisent pas, l’opé- | chaudes et relächantes sur la tumeur ne 


ration de M. Gerdy, préférable à celles de 
M. Belmas et de M. Jamesson, qui sont plus 
compliquées ; plus douloureuses et accompa- 
gnées de plus de danger, sans offrir plus de 
certitude. 

De moyens internes il n’en est pas be- 
soin : l'expérience a démontré leur parfaite 
inutilité. 

Les hernies volumineuses, que des adhé- 
rences ou le développement des parties dé- 
placées rendent irréductibles , ont quel- 
quefois cédé à une situation horizontale 
prolongée , pendant laquelle on répétait 
chaque jour les efforts du taxis, afin de ré 


duire les parties à mesure aw’elles dimi- 
P 


nuaient de volume ou que leurs adhérences | 


s’allongeaient. Dans ces cas , ainsi que l’a 


observé M. Verdier, chirurgien herniaire 


fort habile, des douches d’eau froide, diri- 
gées avec précaulion, d’abord au-dessous, 
puis sur les côtés, et enfin sur toute la sur- 
face de la hernie, produisent fréquemment 
d'heureux effets, surtout contre les épiplo- 
cèles considérables que l’on observe chez 
certains vieillards. Les mercuriaux, tant 
vantés, n’agissent qu'en hâtant l’amaioris- 
sement général, et par suite celui des parties 
qui séjournent au dehors : les frictions mer- 
curielles sur la tumeur demeurent ordinai- 
rement sans effet. Un suspensoir, et ensuite 
un brayer, dont la pelote, d’abord concave, 
est successivement rendue plane, et plus 
tard convexe , doivent retenir la hernie, la 
soulever, suivre les progrès de sa réduction, 
et enfin la maintenir dans le ventre. 
Lorsqu'une accumulation de matières 
_stercorales ou de corps étrangers dans les 
intestins déplacés y occasionne de l’engor- 
gement, de l'embarras et de l’irritation, il 
faut chercher à réduire la tumeur à l’aide 
du taxis. On a pu quelquefois alors la pétrir, 
en quelque sorte, et la vider, en repoussant 
dans l’abdomen les substances qu’elle con- 
tenait. Les purgatifs administrés par la bou- 
che, ne conviennent que rarement dans ces 
circonstances ; les émétiques accroissent 
presque toujours, sans effet heureux, l'irri- 
tation gastro-intestinale ; les boissons sti- 
mulantes sont constamment nuisibles, sans 
pouvoir être jamais utiles. Les applications 
ÉLÉMENTS DE CHIRURGIE, T, I. 


méritent aucune confiance. Si la douleur et 
l'irritation sont vives, les sangsues produi- 
sent fréquemment d'excellents effets : les 
topiques froids, et même la glace, ont réussi 
entre les mains de Cheselden , de Goulard, 
de Schmucker, etc.; mais ils occasionnent 
parfois une réaction susceptible de devenir 
funeste, et il faut opérer lorsque, prolongés 
pendant six à dix heures, ils n’ont pas per- 
mis d'obtenir la réduction. Enfin, dans les 
càs qui nous occupent, en même temps 
qu’on laisse en repos la partie supérieure 


| du canal digestif, on peut impunément sti- 


muler sa portion inférieure, et y exciter des 
contractions expulsives, qui, en se propa- 
geant à la hernie, sont susceptibles de la 
débarrasser , et de rendre aux matières 
stercorales leur cours habituel. Parmi les 
moyens employés en pareil cas, les lave- 
ments de décoction de tabac sont considérés 
comme si eflicaces par Heister, Monro, 
MM. Lawrence, Marjolin, et la plupart des 
chirurgiens de nos jours, que, suivant eux, 
on serait presque impardonnable d'opérer 
une hernie engouée sans y avoir eu recours. 

L’inflammation des parties comprises dans 
une hernie est-elle vive? l’étranglement 


| s'est-il, soit primitivement , soit consécuti- 
| vement, developpé? il convient de recourir 


exclusivement d’abord au traitement anti- 
phlogistique. Il est inutile, sans doute, de 
dire que quand l’étranglement succède à 
un long engouement , il faut opérer sans 
plus tarder. Dans les cas contraires, de 
larges saignées générales, des bains prolon- 
gés, des applications de trente à quarante 
sangsues sur la tumeur, des cataplasmes 
émollients , tels sont les premiers moyens 
à employer. Il importe de diminuer, avant 
tout, la phlogose ainsi que la douleur lo- 
cale; et les sangsues ont souvent si bien 
réussi en pareil cas , que la réduction est 
devenue facile, immédiatement après leur 
chute. Le taxis serait inutile, et même dan- 
‘gereux, aussi longtemps que lirritation 
n'est pas diminuée, et que la tumeur con- 
serve sa tension et son extrême sensibilité. 
Desault, Richter, Scarpa, Dupuytren, ont 
souvent vérifié combien des efforts intem- 
pestifs et prolongés, exercés sur la tumeur, 

| 19 dé 


146 


sont alors pernicieux, et combien il faut 
äpporter de prudence dans leur emploi. 

Appliqué aux hernies étranglées , le taxis 
est cependant un des moyens précieux que 
possède la chirurgie ; ais il est aussi un de 
ceux dünt l'ignorance et la routine ont Île 
plus abusé. Desault déplorait vivement les 
funestes effets du taxis exercé trop tôt, ou 
opéré avec trop d'insistance. Afin de lé ren- 
dre plus facile, quelques personnes, à l'imi- 
tation des anciens, et même de plusieurs 
chirurgiens du siècle dernier, préconisent 
de nouveau dé placer le malade sur ün plan 
incliné à 45 degrés environ , la tête en bas, 
convenablement soutente, les jambes en 
haut, à demi fléchies, et le bas-ventre dans 
le relâchement. Par cette situation, la masse 
intestinale cesse de peser sur les régions in- 
guinales et crurales : elle se porte au con- 
traire du côté du diaphragme , et l’on peut 
obtenir uné sorte de traction, exercée de 
l'intérieur sur les viscères incarcérés. Au 
taxis ordinaire, on substitue parfois aussi, 
avec cette situation ou sans elle, une pres- 
sion continue, douce, égale, dirigée dans le 
sens des ouvertures de l'abdomen. Un fer 
à repasser, une brique, ou tout autre corps 
analogue , à quelquefois été substitué à la 
main du chirurgien , mais sans pouvoir la 
remplacer. M. Ribes se loue beaucoup des 
résultats obtenus à la fois par la situation 
déclive, par la pression soutenue et par 
l'application locale de la glace. 

Ces moyens, autrefois déjà préconisés , 
mais peut-être rejetés d’une manière trop 
absolue, c’est-à-dire la position déclive, les 
pressions continues, les applications réfrigé- 
rantes, peuvent être sans doute d’une grande 
efficacité ; la prudence et la raison preseri- 
vent d'y recourir, après l'emploi des saignées 
et des bains prolongés, avant de se décider 
à l’opération. Mais les présenter comme des 
procédés infaillibles, assurer que par leur 
usage on doit pouvoir réduire toutes les 
hernies, et que l'opération deviendra bien- 


tôt inutile, c’est donner un démenti à la” 


pratique de nos prédécesseurs les plus ha- 
biles, c’est avancer un paradoxe insoutena- 
ble au lit des malades ; c’est, ce qui est bien 
autrement déplorable encore, autoriser les 
chirurgiens peu exercés ou timides x une 
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temporisation trop prolongée, et dès lors 
souvent funeste. 
Lors donc que les antiphlogistiques et les 


procédés de réduction sont demieurés sans 


succès , bien qu’éemployés méthôdiquement 
et avec la persévérance convenable; il fâut 
recourir à l'opération. Sans apporter de 
précipitation dans l’emploi de cette dernière 
ressource de la chirurgie, on doit cepéndant 
éviter dé trop tarder à la pratiquer. C’est 
un axiome devenu incontestable, qu'il y à 
moins de péril à opérer promptement qu’à 
trop temporiser. L'opération de la hernie 
n’est pas par elle-même très-dangereuse ; 
elle n’est généralement suivie de résultats 
funestes qu’à raison des altérations qu'on à 
laissé à la phlogose le temps de produire 
dans les viscères. 

L'opération dont il s’agit a spécialement 
pour objet de détruire la constriction dont 
les viscères contenus dans la hernie sont le 
siéve. On a proposé, pour atteindre ce but, 


les trois méthodes suivantes : 1° ouvrir la. 


paroi abdominale au-dessus de la tumeur, 
pénétrer dans le ventre, et attaquer l’étran- 
glement de dedans en dehors ; 2° inciser la 
partie de la hernie qui correspond à l’ou- 
verture abdominale , et débrider sans tou- 
cher au corps de la tumeur ; 8°enfin, diviser 
celle-ci dans toute son étendue, découvrir 
les viscères dans toutes les parties, et Îles 
réduire, après avoir exécuté le débride-= 
ment. 


La première de ces méthodes, déjà décrite. 


par Rousset et Pisray , bien que l’histoire 
en ait attribué l'invention à Cheselden, pré: 
sente les plus graves inconvénients. Faire 
aux tépuments, aux muscles et au péritoine 
de la paroi abdominale, à un pouce au-des- 
sus du col de la hernie, une incision à travers 
laquelle on essaye de retirer l'intestin dans 
le ventre, ou qui sert à introduire le bis- 
touri pour exécuter le débridement, c’est 


agir en aveugle, puisqu'on ne voit pas de | 


lieu que l’étranglement occupe, qu'il est 
impossible d’appréciersondegré de violence, 
et que l'on ignoré dans quel état d’adhé- 


rence, de liberté, d’inflammation ou de gan- 


ton 


grène se trouvent les parties déplacées. Aussi . 


celte manière d'opérer la hernie est-elle 
depuis longtemps proscrite, 
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La seconde méthode, imaginée par 
J.-L. Petit, et bientôt attaquée par Mau- 
chart, Heïster, Ledran , Sharp, Bell, Fabre 
ét Louis, est plus facile à exécuter : une 
incision de deux pouces environ, pratiquée 
à l’origine de la hernie, suffit pour découvrir 
lé collet du sac, à l'extérieur duquel on 
glisse le bistouri boutonné , pour débrider 
louverture abdominale. Lorsque l’étrangle- 


ment est formé par le sac lui-même, on 


doit l’inciser et débrider par sa cavité. Ce 
procédé , d’ailleurs fort simple , était pres- 
‘que oublié, lorsque M. Ollivier d'Angers le 
reproduisit. Considérant le débridement 
dans les hernies comme un moyen de faire 


contiennent, ce chirurgien veut qu'après 

l'avoir exécuté, on continue de combattre 
ca * 

la phlogose de ces parties jusqu’à ce que, 


revenues à leur état normal, on puisse les 
‘faire rentrer. Mais l’opération de J.-L. Petit 


ne permet pas de reconnaître exactement 
l'état des viscères ; elle est insuflisante con- 
tre les étranglements situés au-dessous du 
collet du sac. A ces inconvénients, le moyen 
conseillé par M. Ollivier joindrait ceux de 
laisser sans nécessité les parties au dehors, 
et de les exposer à contracier des adhérences 
qui pourraient rendre irréductible une her- 
nie qu’à l'instant de l'opération rien n’em- 
pêchait de faire rentrer. Ces adhérences, 
d’ailleurs, ne sauraient manquer de s'établir 
à l'endroit de la plaie, et il n’est pas exact 
de dire que les efforts de réduction, exécutés 
aussitôt après le débridement , soient nuisi- 
bles ou dangereux, lorsque, surtout, on y 
procède avec prudence. Les praticiens ont 
donc rejeté le procédé de J.-L. Petit, comme 
méthode générale, et on n’y a recours que 
dans certains cas exceptionnels de hernies 
très-volumineuses et irréductibles , qu’il se- 
rait dangereux de mettre entièrement à dé- 
couvert. Alors, après le débridement, on 
réunit les lèvres de la plaie, au moyen d’em- 


. plâtres agplutinatifs ; et, l'engouement étant 


dissipé, le sujet se trouve dans le même état 


qu'avant l'opération. Les efforts lents de 
réduction, la situation horizontale prolon- 
_“gée, et une pression constante exercée sur 


la tumeur, peuvent ensuite , comme dans 
les ças analogues indiqués précédemment, 


cesser l’inflammation des parties qu’elles 
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ètre mis en usage , afin de diminuer son 
volume, et de la faire disparaître. 

La troisième des méthodes qui nous oc- 
cupent est celle que l’on préfère univer- 
sellement. Un bistouri droit et un autre 
convexe, des ciseaux, des pinces à liga- 
tures, une sonde cannelée ordinaire et une 
autre sans cul-de-sac, un bistouri boutonné, 
des fils cirés, des éponges , de l’eau froide 
et de l’eau chaude , un linge fenêtré, de la 
charpie, des compresses et un bandage con- 
venable , tels sont les objets qu’il convient 
de préparer, et qui servent, soit à l’opéra- 
tion, soit au pansement. Les parties sur les- 
quelles on va opérer doivent avoir été rasées 
avec soin. « 

Le sujet doit être situé sur le côté droit 
de son lit, la paroi abdominale relâchée par 


“la flexion de la tête et du thorax, ainsi que 


des jambes et des cuisses ; un oreiller épais 
sera placé sous le bassin; le chirurgien, 
ayant vis-à-vis de lui un aide intelligent, 
et à ses côtés d’autres aides armés de bou 
gies, se place toujours au côté droit du 
malade. | 

Tout étant disposé, le chirurgien, afin de 
pratiquer plus sûrement la première inci- 
sion, fait à la peau un pli perpendiculaire à 
V’axe de la tumeur, le divise et Pagrandit 
ensuite, en suivant lès règles établies pour 
l'exécution des opérations de ce genre. Cette 
première division doit s'étendre depuis uñ 
demi-pouce au-dessus de l'ouverture abdo- 
minale, jusqu’à la partie la plus déclive de 
la hernie. Si celle-ci était large, et que les 
lèvres de la plaie ne pussent assez s’écarter 
pour la bien découvrir, il faudrait rendre 
lincision cruciale, ou lui donner la forme 
d’un T. Dans le cas, enfin, où les técuments 
sont enflammés, où tendus au point de ne 
pouvoir être soulevés, 1l faut les diviser sur 
place avec le bistouri convexe, 

Le chirurgien ne saurait apporter trop de 
prudence et de circonspection dans la divi- 
sion des feuillets celluleux et fibreux, situés 
entre la peau et le sac hermiaire. I doit, 
en général, les attaquer d’abord à la partie 
antérieure et inférieure de la hernie. Ces 
feuillets ne sont plus aujourd’hui déchirés 
avec les ongles, comme le conseillaient quel- 


| ques praticiens ; on ne les soulève plus au 
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moyen d'une érigne mousse. La sonde can- 
nelée ouverte et pointue, que Ledran et 
Louis insinuaient sous eux, afin de les di- 
viser, est encore employée; mais on lui 
préfère ordinairement les pinces à ligatu- 
res, au moyen desquelles on saisit succes- 
sivement chaque portion de tissu, qui est 
ensuite emportée avec le bistouri dirigé sur 
elle en dédolant. L'ouverture ainsi faite est 
ensuite agrandie avec le bistouri dirigé sur 
la sonde cannelée. 

On distingue le sac herniaire des feuil- 
lets celluleux qui le recouvrent, à sa ténuité, 
à son aspect bleuâtre, aux vaisseaux qui 
rampent à sa surface, à la sérosité qu'il 
contient presque toujours, et à sa transpa- 
rence, qui permet, dans certains cas, de 
distinguer à travers ses parois les parties 
qu’il renferme. 

Pour ouvrir cette enveloppe, quelques 
personnes la pincent d’abord et la soutien- 
nent avec les doigts, d’autres plongent obli- 
quement la pointe d’un bistouri dans sa ca- 
vité; mais il est facile de la saisir et de la 
diviser, comme on a fait des parties précé- 
dentes, avec les pinces et le bistouri. On doit 
toujours attaquer sa partie la plus déclive, 
où se trouve accumulée la sérosité qui existe 
dans le plus grand nombre des cas entre elle 
et les viscères. À travers l’ouverture qui 
vient d’être pratiquée , on glisse une sonde 
cannelée mousse, que l’on applique dans 
toute son étendue à la face interne du sac, 
et sur laquelle on incise celui-ci, après s’é- 
tre assuré qu'aucune partie des viscères 
west placée au-devant de la rainure de 
l'instrument. Les ciseaux courbes ou coudés 
dans le sens de leurs bords, dont on fait 
quelquefois usage, exigent que l’on intro- 
duise d’abord une de leurs lames, et que, 
soutenant avec elle la paroi antérieure du 
sac, on ne la divise qu'après s'être assuré 
que rien ne s'est introduit au-devant du 
tranchant. 

On reconnaît que le sac est ouvert, à la 
surface lisse et séreuse des intestins, à leur 
couleur brunâtre, à la disposition des vais- 
seaux qui les parcourent. S'il y a de l’épi- 
ploon, l’aspect de cette membrane, la dis- 
tribution de ses artères, sa consistance, les 
altérations qu'elle à subies, ne permettent 


L 
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pas de la confondre avec les paquets cellu- 
leux extérieurs au sac. Dans tous les cas, 
autres que ceux de hernies du cœcum ou 
de la vessie, les viscères peuvent être sou- 
levés, isolés de leur enveloppe, et le doigt 
peut être promené en tout sens autour d'eux. 
Les adhérences qui pourraient s'opposer à cet 
isolement sont toujours faciles à distinguer 
pour des produits de l’inflammation. . 

Si la première incision du sac ne suffit 
pas, il faut l’agrandir autant que celle de la 
peau, ou même la rendre cruciale. Les 
vaisseaux ouverts durant cette partie de 
l'opération doivent être liés à mesure de 
leur division. 

L’incision des parties molles extérieures, 
et l'ouverture du sac herniaire, sont assez 
facilement pratiquées, lorsqu'on opère sur. 
des hernies récentes : mais, dans les her- 
nies anciennes, l’augmentation d'épaisseur 
des fascias, leur nombre plus considérable. 
que dans l’état normal, le développement 
de kystes séreux ou fibreux au devant de la 
hernie, peuvent faire naître de graves diffi- 
cultés, ou exciter de grandes incertitudes. 
Des praticiens habiles n’ont pas toujours 
été alors à l’abri de funestes erreurs. Tan- 
tôt ils ont cru avoir ouvert le sac et se trou- 
ver en présence des viscères, tandis qu'ils 
n’avaient incisé que des cavités anormales, 
accidentelles ; et tantôt, voulant poursui- 
vre l’opération tandis que les organes her- 
niés étaient sous leurs yeux, ils ont ouvert 
ceux-ci, et occasionné des fistules sterco- 
rales difficiles ensuite à guérir. Une sorte 
d’atrophie des tissus placés au devant de 
l'intestin est quelquefois la cause des illu- 
sions de ce dernier genre, comme la multi- | 
plicité des couches celluleuses et fibreuses 
l'est des erreurs opposées. En général, lors- 
que le sac est ouvert, il n’y a point, pour 
ainsi dire, de place pour le doute dans l’es- 
prit du chirurgien; et l'incertitude à cet 
égard est déjà une présomption en faveur 
de la négative. Dans tous les cas, il importe 
de s’armer contre des apparences si facile- 
ment trompeuses, de ne rien négliger pour 
arriver à l'évidence la plus complète ; et si. 
l’on conserve des doutes, de revenir sur l’o- 
pération faite, lorsque la persistance des 
accidents d’étranglement démontre que les 
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parties n’ont pas repris leur liberté. Cette 
conduite prudente doit constamment servir 
de base à la pratique, et peut seule faire 
éviter des erreurs susceptibles de compro- 
mettre et la réputation de l’opérateur et la 
vie du malade. 

Après l'ouverture du sac et le déploiement 
des viscères qu’il renferme, on peut, si la 
constriction paraît faible, essayer de faire 
immédiatement rentrer les organes, qui 
obéissent mieux à une pression immédtate 
qu’au taxis opéré à travers les parties exté- 
rieures. Mais il faut pour cela que l'intestin 
ou l'épiploon soient sains et sans adhéren- 
ces; dans tous les cas, il convient de ne 
point trop insister : si la réduction n’a pas 
lieu sans effort, le chirurgien doit recourir 
au Mbibéhnene: 

On a proposé pour cela de dilater les ou- 
vertures trop serrées, et Arnaud avait in- 
venté un crochet mousse, avec lequel il 
soulevait les bords de l’orifice abdominal. 


Leblanc se servait d’une sorte de gorgeret 


brisé, dont l'extrémité mousse devait être 
introduite dans louverture trop étroite. 
Mais ces procédés sont tombés dans un 


_ juste oubli, et tous les chirurgiens préfèrent 


! 
| 
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actuellement l’incision des parties qui opè- 
rent l’étranglement. 

On ne fait plus usage, pour exécuter 
cette incision, de la sonde ailée de Méry, 
des ciseaux herniaires de Morand, du bis- 
touri à lime de J.-L. Petit. Une Te can- 
nelée et un bistouri ordinaire, ou un bis- 
touri boutonné, les remplacent fort bien. 
Parmi les bistouris boutonnés, celui de 
Cooper est substitué avec avantage au bis- 
touri de Pott; quelques personnes préfé- 
rent sépiadnt celui de Dupuytren, qui ne 
diffère de l’autre qu’en ce qu’il est tran- 
chant du côté de la convexité de sa lame. 
Enfin M. Chaumas a imaginé une sorte de 
bistouri aïlé, qui présente, à côté d’avanta- 
ges douteux, l’inconvénient réel de sur- 
charger, sans une absolue nécessité, l’arse- 
nal déjà si compliqué de la chirurgie. 

En définitive, le bistouri boutonné droit 
ordinaire, à bouton allongé et à lame 
étroite, suffit à tous les besoins, et mérite 
la préférence que beaucoup de praticiens 
lui accordent depuis plusieurs années, 
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Les étranglements situés au-dessous du 
collet du sac sont facilement reconnus et 
levés, à la suite de l'examen attentif des 
parties. | 

On parvient aisément aussi, au moyen 
du doigt indicateur, glissé le long des vis- 
cères, dans l'ouverture qui leur donne pas- 
sage, à distinguer la constriction placée à l’o- 
rigine de la hernie. L’étranglement peut 
être produit alors par l'ouverture aponévro- 
tique, par le collet du sac, ou par ces deux 
parties à la fois. La prudence conseille, dans 
tous les cas, de débrider par la cavité du 
sac, en continuant l’incision qu’on y a faite. 
Le doigt, arrêté par la bride qui opère 
l'étranglement, sert de guide, ou au bis- 
touri boutonné, ou à la sonde, qui fait elle- 
même ensuite l'office de conducteur pour 
l'instrument tranchant. L'ouverture est 
agrandie autant qu’on le juge nécessaire 
pour rendre la réduction facile. Le chirur- 
gien ne doit pas oublier que le bistouri doit 
agir en pressant beaucoup plus qu’en sciant, 
et qu’il importe de n’introduire au delà de 
la bride que la moindre étendue possible 
de tranchant de sa lame, afin d’éviter la 
lésion d’artères qui peuvent se trouver au 
voisinage de l'ouverture. Un procédé qu’on 
ne saurait trop recommander aussi, con- 
siste à faire saisir par deux aides les trés 
de l’incision faite au sac herniaire, près de 
son collet, et à les tirer simultanément au 
dehors. Le chirurgien, armé de ciseaux 
mousses et courbes , divise les portions du 
sac ainsi attirées successivement, et, dans 
les cas nombreux où l’étranglement est ex- 
clusivement produit par le cité de l’enve- 
loppe péritonéale, il l’attire ainsi au dehors, 
le place sous ses yeux, et peut le diviser 
sans rien donner au hasard. 

Enfin, chez les sujets, heureusement ra- 
res, où l’étranglement est situé au-dessus des 
ouvertures abdominalés extérieures, le long 
des canaux qui les précèdent, ou même au- 
dessus de l'orifice de ceux-ci, et constitué 
par des brides anormales, le chirurgien ne 
doit rien négliger pour en reconnaitre les 
dispositions, eb c’est à son génie à lui con- 
seiller la meilleure conduite à tenir pour 
le lever complétement et avec sûreté. 

Le débridement, opéré avec le bistouri, 
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doit être dirigé du côté opposé aux vais- 
geaux qui avoisinent le collet du sac her- 
niaire ; et pour cela il faut se rappeler cette 
règle générale : Toutes les fois qu’une her- 
nie se forme à travers une ouverture normale 
de l’abdomen, elle glisse sur les vaisseaux 
qui passent par la même ouverture, sans les 
déplacer ; de telle sorte qu’il suffit de connat- 
tre le long de quelle paroi ces vaisseaux se 
trouvent, pour être assuré de les éviter en di- 
rigeant l’incision dans un autre sens. 
L'étendue à donner aux débridements ne 
peut être soumise à aucune règle absolue, 
et doit varier selon le volume des parties à 
faire rentrer, aussi bien que selon la pro- 
fondeur du siége de la constriction, qui 
exige parfois que l’on incise largement les 
parties placées en avant d'elle, afin de pou- 
voir l’atteindre aisément à son tour. Les 
hypertrophies du mésentère, ou des gan- 
glions mésentériques ; les adhérences des 
intesiins entre eux, et leur agglomération 
en masses quelquefois volumineuses; la 
rentrée de certaines hernies en bloc, et 
l'impossibilité de les faire ressortir, pour 
les opérer, autrement qu’à travers de larges 
ouvertures, et enfin les étranglements for- 
més par toute l'étendue du canal inguinal, 
telles sont les principales circonstances qui 
rendent assez souvent indispensable de trés- 
larges débridements, dont Schneider, Rich- 
ter, Dupuytren, et tout récemment mon 
ami M, Sanson, ont rapporté d’intéressants 
exemples. Comme ce dernier, je ne range 
pas parmi ces cas ceux d’hypertrophie de 
l’épiploon, parce que la résection des tu- 
meurs formées par cette production cellulo- 
graisseuse offre toujours moins d’inconvé- 
nients, et est même plus facile à pratiquer 
que les débridements très-étendus qu'il 
faudrait faire pour opérer sa réduction. 
Après le débridement, le doigt, porté 
dans le ventre , fait reconnaître s’il n'existe 
pas d’autres constrictions supérieures à celle 
qui vient d’être détruite. Afin de s’assurer 
de l’état des viscères sur le point comprimé, 
et souvent aussi pour étendre les matières 
intestinales , le chirurgien attire au dehors 
une nouvelle quantité de parties. Si l'exa- 
men qu’il en fait est satisfaisant, si rien ne 
contre-indique la réduction, il y procède 
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| sans retard. Les règles établies plus haut à 


l’occasion des plaies abdominales, avec issue 
des organes intérieurs, sont ici d’une rigou- 
reuse application. Il faut seulement, avant 
de repousser l'épiploon, le déployer com- 
plétement, car il arrive quelquefois qu’il 
renferme de l'intestin, qui se trouve coiffé 
et étranglé par lui. Les parties refoulées 
dans le ventre peuvent glisser entre les 
plans fibreux et charnus des parois abdo- 
minales, s'y accumuler et y rester étran- 
oglées. On évite cet accident en faisant main- 
tenir les côtés du sac herniaire pendant que 
l'on refoule l'intestin ou l’épiploon, en ac- 
compagnant les viscères jusque dans le ven- 
tre, et, après la réduction, en s’assurant 
avec le doigt qu’elle est bien complète, et 
que rien n'est resté en dehors de la cavité 
abdominale. 

Si les adhérences que l’on rencontre assez 
souvent dans les hernies sont molles et 
couenneuses, il convient de les détruire . 
avec le doigt, et de procéder ensuite au 
débridement et à la réduction, comme dans 
les cas simples. Si elles sont lâches ou fila- 
menteuses, leur section avec les ciseaux ou 
le bistouri est aussi facile que peu dange- 
reuse, Lorsque, plus solides et plus intimes, 
elles unissent l'intestin au colet du sae, le 
chirurgien doit examiner avee attention si 
eiles ne laissent aucun intervalle libre, ou 
chercher à les déchirer sur le point où elles 
sont le plus faibles, afin d'y introduire le 
bouton du bisiouri, et de débrider. La con- 
fusion de l'intestin avec le collet du sac, et 
l'impossibilité d'agir autrement, exigerait 
que l’on ouvrit le canal lui-même, et que 
l’on débridàt par sa cavité, avec assez de 
circonspection pour ne pas étendre l’incision . 
au delà des limites des adhérences. Enfin, 
lorsque, placées dans le corps dela tumeur, 
celles-ci sont si intimes et si étendues qu’une 
dissection longue et laborieuse serait in- 
dispensable pour les diviser, il vaut mieux, 
après avoir levé l’étranglement, abandonner 
les parties au dehors, et les panser avec un 
linge fenêtré enduit de cérat, que de courir 
le risque de déterminer de vives inflamma- 
tions, ou d’entamer les organes en voulant 
les séparer. On les voit ensuite, ou rentrer 
graduellement, ou se couvrir d’une cica- 
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trice, que l’on soutient plus tard avec un 
bandage à pelote coneave. 

L'endroit où l'intestin correspond à l’ou- 
verture abdominale ou au collet du sae se 
rétrécit quelquefois, et devient inextensi- 
ble, mème dans certaines hernies récentes, 
au point de ne plus permettre aux matières 
stercorales de reprendre leur cours après 
le débridement de la hernie. Lorsque cet 
état existe, on peut, si le rétrécissement 
n’est pas ancien, après avoir incisé l'organe 
au-dessous de lui, essayer de le dilater avec 
le doigt, Dans les cas opposés, on retranche 
avec des ciseaux la portion coarctée, et l’on 
se conduit ensuite comme après les plaies 
avec perte de substance au canal digestif. 


 L’incision de l'intestin est encore nécessaire 
_ pour extraire les corps étrangers arrêtés 


dans la hernie, et que l’on ne 6 peut refouler 


dans l’abdomen. 


La gangrène d’une anse intestinale exige 


qu’on la laisse au dehors ; il fautse conduire 
_ ici comme dans les circonstances où cet ac- 
_cident est la suite d’une plaie abdominale 


avec issue de l'organe. Lorsque la hernie est 
entièrement gangrenée, qu'un pus fétide 
s'échappe par plusieurs ouvertures, et 
qu’elle semble convertie en nn foyer de pu- 
itréfaction, il faut l’inciser d’un seul Coup 
dans toute sa longueur, retrancher les por- 
tions désorganisées du tissu cellulaire, du 
sac et des membranes intestinales, et pan- 
ser ensuite simplement la plaie, en veillant 
à ce que les évacuations stercorales ne soient 
point interrompues. Si, malgré l’incision de 
l'intestin ganorené, les matières retenues 
au-dessus de l’étranglement ne sortaient 
point, et que la constriction persistât, il 
faudrait procéder au débridement, à la ma- 


mère ordinaire. Si les adhérences intimes 


existaient avec le collet du sac, le bistouri 
devrait être introduit dans la cavité de l’or- 
gane, afinde débrideren l’incisant lui-même, 


| ayec assez de ménagement pour ne pas pé- 


nétrer dans le péritoine, dont il serait dan- 
gereux d'ouvrir la cavité. 

Lorsque l’épiploon se rencontre dans une 
hernie; si, après le débridement, cette 
membrane parait saine, souple et non hy- 
pertrophiée, il convient de la replacer dans 
l'abdomen, Lorsque, au contraire, son tissu 
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présente un volume exagéré, ou qu’elle 
existe en si grande masse au dehors que 
sa réduction serait laborieuse et sa canten- 
tion difficile, on peut retrancher ses por- 
tions exubérantes. Après l'avoir déplissée 
et étalée, le chirurgien la coupe alors avec 
des ciseaux, à pelits coups, liant les vais- 
seaux à mesure qu'il les divise, et terminant 
ainsi une résection de beaucoup préférable 
à la ligature en masse, ou à l'abandon des 
parties au dehors. Cette opération est in- 
diquée encore dans les cas où l’épiploon se 
montre flétri, grisètre, flasque et frappé 
de gangrène. La section faite au delà des 
limites de la mortification, l'emporte sur la 
ligature, et l’on ne pourrait l'éviter qu’en 
laissant les parties mortes se séparer et 
tomber spontanément. 

Si la vessie contenait quelques calculs, il 
faudrait l'ouvrir, extraire ces corps étran- 
gers et ne procéder à la réduction qu'après 


la cicatrisation de la plaie. On devrait même 


recourir à l'incision de la tumeur, dans les 
cystocèles non étranglées, lorsque la partie 
déplacée contient des calculs qui, si on les 
repoussail dans le ventre, nécessiteraient 
plus tard l'opération beaucoup pin grave 
de la lithotomie. : 
Dans les cas rares où la matrice, sortie 
du ventre, contient le produit de la concep- 
tion, il convient de faire rentrer le viscère, 
s’il en est temps encore. Mais lorsqu'on est 
forcé de le laisser à l’extérieur, il faut le 
soutenir avec une ceinture en forme de sus- 
pensoir, jusqu’à ce que la femme arrive au 
terme de la gestation. On doit la délivrer, 
alors, en incisant les téguments et le corps 
de l'utérus, après quoi, la plaie étant cica- 
trisée, on s'efforce d'opérer la réduction. 
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La région inguinale présente un canal 
obliquement étendu de haut en bas et de 
dehors en dedans, entre les plans charnus et 
fibreux qui forment la paroï antérieure de 
l'abdomen, Des deux orifices de ce conduit, 
le supérieur, on péritonéal, est formé par 
le fascia transversalis, qui offre à cet en- 
droit une ouverture, recouverte par le pé- 


| ritoine, et dont le cèté interne est épais, à 
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demi fibreux et recourbé en forme de crois- 
sant, tandis que l’externe est mince et cel- 
lulaire. L’artère épigastrique remonte le 
long du côté interne de cette ouverture, 
sur lequel se recourbe aussi le canal défé- 
rent, qui croise la direction de l'artère, pour 
gagner, dans le bassin, les côtés de la ves- 
sie et la prostate. Chez la femme, le liga- 
ment rond de la matrice, qui parcourt le 
canal inguinal, affecte la même direction el 
suit à peu près le même trajet. L'orifice in- 
férieur, ou cutané, porte le nom d’anneau 
sus-pubien. Il résulte de l’écartement des 
fibres de la partie inférieure et interne de 
l’aponévrose du muscle grand oblique ; et 
les deux piliers qui résultent de cet écarte- 
ment vont se fixer, l’interne à la partie su- 
périeure de la symphyse du pubis, où il 
s'entre-croise avec celui du côté opposé, 
l'externe à l’épine pubienne , où il se con- 
fond-âvec l'extrémité interne de l’arcade 
crurale. La paroi inférieure du canal qui 
nous occupe est formée par une gouttière 
aponévrotique , qui correspond à l’arcade 
crurale. Sa paroi antérieure présente d’a- 
bord, du côté externe, le muscle transverse, 
puis l’oblique interne, et enfin l’aponévrose 
de l’oblique externe. Ces trois parties s’a- 
vancent les unes sur les autres et se recou- 
vrent, de telle sorte que le canal, en des- 
cendant, s'approche de plus en plus de la 
peau, sous laquelle il s'ouvre enfin. La paroi 
postérieure est limitée aussi par le trans- 
verse, l’oblique interne , et enfin le rebord 
du canal sus-pubien ; mais les fibres muscu- 
laires y sont unies avec une lame cellulo- 
aponévrotique que l’on peut sentir lorsque 
l’on porte directement le doigt dans l’abdo- 
men, à travers l’anneau inguinal, parce 
qû’elle s'oppose à la pénétration de l'organe. 
Il résulte de cette disposition que la paroi 
postérieure du canal inguinal devient plus 
mince à mesure que l’on remonte le long 
de ce canal vers le ventre, où elle $e ter- 
mine par le rebord falciforme du fasciæ 
transversalis, tandis que la paroi antérieure, 
commencée à l’aponévrose du orand obli- 
que, acquiert au contraire plus d'épaisseur 
pendant le même trajet, qui est d’environ 
un pouce. 


Le cordon testiculaire est d’abord enve- | 


LIVRE 11. CHAPITRE III. MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF. 


loppé, dans le canal inguinal, par une gaine 
celluleuse que lui fournit le fascia transver-. 
salis. En sortant de ce canal, le testicule 
entraîne avec lui quelques fibres du muscle 
du petit oblique, dont les arcades renver- 
sées constituent le muscle crémaster. Enfin, : 
il prend une dernière enveloppe celluleuse, 
formée par le fascia superficialis, qui l’ac- 
compagne en bas, où il se confond avec le 
tissu cellulaire des bourses, tandis qu’en 
haut il adhère au contour fibreux de l’an- 
neau sus-pubien. 

Plus fréquentes à elles seules que toutes 
les autres variétés des hernies prises en- 
semble, et observées avec elles dans la pro- 
portion approximative de 5 à 1, les hernies. 
inguinales s’opèrent par plusieurs points des 
parties que nous venons d’examiner. Celles 
qui sont obliques , externes, ou ordinaires, 
se font par l'ouverture abdominale du canal 
inguinal , qu’elles parcourent dans toute sa 
longueur, et semblent favorisées par la pré- 
sence d'une fossette assez profonde que. 
forme le péritoine, en dehors de l'artère 
épigastrique. On les nomme hernies ingui- 
nales externes. Elles sont contenues dans fa 
gaine du cordon, placées au devant des 
vaisseaux qui constituent celui-ci, et des- 
cendent plus ou moins bas dans le scrotum, 
où elles se placent en avant et en dehors de 
la tunique vaginale. Elles présentent une 
tumeur oblongue, étendue obliquement de 
l’épine iliaque externe vers l'anneau, et de 
celui-ci au scrotum. Bornées à l’aine, ces 
hernies ont recu le nom de bubonocèles; 
étendues au fond des bourses, on les nomme 
oschéocèles ou scrotales; encore contenues 
dans le canal, et ne dépassant pas son ori- 
fice aponévrotique, elles sont appelées intra- 
inquinales. 

Quelques, hernies inguinales, au lieu de 
sortir par la fossette du péritoine qui corres- 
pond à l’orifice abdominal du conduit sus- 
pubien, se forment en enfonçant une autre 
fossette semblable, quoique moins profonde, 
qui existe au côté interne de l'artère épi- 
gastrique et du ligament formé par l’artère 
ombilicale. Elles ont reçu le nom de hernies 
inguinales internes, par opposition avec les 
précédentes. Elles éraillent la paroi interne 
où postérieure du canal inguinal, dont elles 
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ne suivent pas tout le trajet, et pénètrent 
dans sa cavité, d’ou elles sortent directe- 
ment pour venir apparaître au dehors. Elles 


laissent intactes les enveloppes du cordon 


testiculaire , et ce placent au-dessous et en 
dedans de lui. Dans le scrotum, elles glis- 
sent le long du côté interne et postérieur 
de la tunique vaginale et du testicule. Les 
tumeurs qu’elles forment sont g#lobuleuses 
lorsqu'elles ne dépassent pas l’aine. Les vis- 
cères qui les constituent ne parcourent ma- 
nifestement pas la ligne oblique du canal 
inguinal, mais sortent directement de haut 
en bas, et d’arrière en avant, de la cavité 
abdominale. 

Ces caractères ne sont cependant pas tou- 
jours assez tranchés pour ne laisser aucune 
incertitude dans l'esprit du chirurgien sur 
la nature de la tumeur qu’il examine, En 
effet, les hernies externes déterminent, avec 
les années, l'élargissement et le raproche- 
ment des deux ouvertures du canal; de telle 
sorte que la longueur de celui-ci diminuant 
et s’effacant, les viscères semblent sortir 
directement de l'abdomen. D’une autre part, 
ces hernies, appuyant incessamment sur le 
cordon, l’altérent fréquemment et dissocient 
les vaisseaux qui le forment, de manière à 
ce que plusieurs d’entre eux viennent se 
présenter sur les côtés ou même en avant 
de la hernie. Mais il est à noter que ces dis- 
positions n’ont lieu que dans les hernies ex- 
ternes anciennes, et que, dans ces cas même, 
les vaisseaux isolés du cordon ne sauraient 
être confondus avec cet organe lui-même, 
qui se trouve entier, et entouré de sa gaîne, 
au côté externe et antérieur des hernies in- 
ternes les plus récentes et les moins volu- 
mineuses. 

Les enfants sont exposés à une espèce de 
hernie dans laquelle les viscères descendent 
le long du canal encore libre de la tunique 
vaginale, et sont contenus dans la même 
enveloppe que le testicule. Ces hernies, 
nommées congéniales, sont toujours exter- 
nes, puisque l’origine de la tunique vaginale 
est invariablement fixée en dehors del’artère 
épigastrique. Tantôt alors le testicule con- 
tracte des adhérences avec les viscères : 
tantôt il est refoulé par eux en arrière et en 
haut, de manière à ce que sa présence de- 
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vient difficile à constater ; tantôt, enfin, il 
est retenu à l’anneau , tandis que les intes- 
tins ou l’épiploon dilatent son enveloppe, 
glissent devant lui et parviennent dans le 
scrotum. Chez certains sujets, la hernie 
congéniale est compliquée de la présence 
d’une hydrocèle plus ou moins volumineuse. 
Les petites filles présentent quelquefois des 
hernies congéniales logées dans le prolon- 
gement péritonéal qui, chez elles, accom- 
pagne le ligament rond de la matrice. 

Arnaud , Sandifort, Wilmer et plusieurs 
autres praticiens ont observé des hernies 
inguinales doubles du même côt*, et qui 
résultaient de la coexistence d’une hernie 
inguinale ordinaire avec une hernie congé- 
niale. D’autres fois, on a vu deux hernies 
semblables , dont l’une était interne et l’au- 
tre externe. J.-L. Petit, Callisen et Dupuy- 
tren ont indiqué l'existence de hernies for- 
mées hors du canal imguinal, à travers des 
éraillements de la paroi inférieure de l’ab- 
domen. Enfin , les hernies que M. Cooper a 
présentées comme une espèce particulière 
ne sont que des hernies ordinaires, arrêtées 
et développées dans le canal mguinal, dont 
elles n’ont pu franchir encore l’orifice infé- 
rieur. Ce sont les hernies intra-inguinales 
de Boyer, dont il a déjà été question. 

La hernie inguinale peut présenter d’é- 
normes dimensions. Elle remplit souvent et 
distend avec force tout le scrotum. À. Coo- 
per en a vu une qui descendait Jusqu’aux 
genoux, et présentait vingt-deux pouces 
de long sur trente-quatre de circonfé- 
rence. 

Les enveloppes de la hernie inguinale ex- 
terne et oblique sont : la peau , une couche 
celluleuse , quelquefois épaisse et dense, 
adhérente au contour de l'anneau inguinal 
et provenant du fascia superficialis ; le mus- 
cle crémaster ; la tunique propre du cordon, 
et enfin , le sac herniaire. La hernie ingui- 
nale interne, accolée au côté interne et pos- 
térieur du cordon, qu’elle ne joint qu’à l’an- 
neau inguinal, reste en dehors de la tunique 
propre de ce même cordon, n'ayant pour 
enveloppe que la peau , l'expansion du fas- 
cia superficialis et le muscle crémaster. 

La hernie inguinale peut être confondue 
avec l'hydrocèle accidentelle, ou avec l’hy- 
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drocèle congéniale de. la tunique vaginale ; 
elle peut l'être aussi avee la varicocèle et 
surtout avec l’hydrocèle enkystée du cor- 
don des vaisseaux spermatiques , ainsi que 
cel vient d'arriver sous mes yeux. La dis- 
tinction d'avec les trois premières maladies 
est assez facile, si l’on remonte à l’origine 
de la tumeur, à son mode d’accroissement ; 
si l'on tient compte, lorsqu'il n'y a pas de 
hernie , de sa forme , de son irréductibilité, 
de sa fluctuation, de sa transparence , et, 
dans le cas de varicocèle, des nadosités 
molles qu’elle présente; enfin, de son im- 
mobilité sous l’influence des efforts muscu- 
laires et de la toux. 

L’hydrocèle enkystée du cordon présente 
plus d’obscurité. Née dans la partie intra- 
inguinale de ce faisceau vasculaire, la tu- 
meur, en effet, se prolonge parfois dans le 
ventre, en même temps qu’elle franchit 
l’anneau , de telle sorte que, molle et ar- 
rondie, elle semble provenir de la cavité 
péritonéale et augmente de volume par la 
station droite, disparaît en partie lorsque 
le malade se couche, et sort avec impulsion 
lorsqu'il tousse un peu fortement. Mais, en 
examinant la tumeur avec attention on voit 
qu'elle est plus globuleuse que la hernie; 
qu'elle se déplace et ne se vide pas par la 
réduction , le doigt pouvant la suivre dans 
le canal inguinal, alors même qu’elle a dis- 


paru ; qu’elle n’est pas et n’a pas été ac- | 
compagnée de désordres dans les fonctions 


digestives ; enfin, qu'elle est fluctuante , et 
que , si on peut l’abaisser jusqu’à la partie 
supérieure du scrotum , la transparence du 
liquide qu’elle contient est facilement dis- 
tinguée, 

Dans les hernies inguinales congéniales , 
avec ou sans rétention du testicule à l’an- 
neau , l’hydrocèle peut exister et rendre le 
diagnostic difficile. Cependant, on parvient 

à établir encore, en remarquant que la 
tumeur est transparente et avec fluctuation, 
en même temps qu'elle offre un mélange de 


parties opaques; qu’en exerçant le taxis sur | 


elle , on repousse d’abord le liquide qui fuit 
sous les doigts, puis qu’une seconde partie 
plus solide rentre à son tour, avec ou sans 
D) L] d Fr 
gargouillement , et enfin , qu'après la ré- 
duction, il reste üne partie slobuleuse, sen- 
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sible, attachée au scrotum ou adhérente à 
l'anneau , qui est le testicule. 

Il est presque inutile d'ajouter qu'en cas 
de doute, les opérations d’hydrocèle doi- 
vent être pratiquées avec toutes les préeau- 
iions que réclamerait la présence constatée 
des viscères dans la tumeur. 

L'opération du taxis , dont les règles gé- 
nérales ont été exposées plus haut, est d’une 
assez facile exécution dans les cas de her- 
nies inguinales, La tumeur, saisie avec la 
main débit et comprimée de manière à di- 
minuer ja largeur de son col, doit être re- 
poussée de ia en haut et de déditas en de- 
hors , suivant la direction connue du canal 
tait C’est pour la réduction de eette 
hensis que l'on a suriout fait usage de la 
situation inclinée du tronc, et de la pression 
continue exercée sur la tumeur. 

Lorsque les moyens de traitement inter- 
nes et locaux , indiqués contre l’inflamma- 
tion et l’étranglement de la hernie sus-pu- 
bienne ont été employés méthodiquement, 
et sont demeurés sans succès , l'opération 
doit être pratiquée. Les particularités qu'elle 
présente sont assez peu nombreuses , et se 
réduisent aux suivantes. La division des té- 
guments et du sac herniaire doit s ‘étendre 
en bas jusqu’à la partie la a déclive de 
la tumeur, et en haut jusqu’au-dessus de la 
partie supérieure de l'anneau. Quant au 
débridement , il suffit de se représenter la 
situation et la direction du trajet de l'ar- 
tère épigastrique , pour concevoir combien 
étaient dangereux les conseils de Juncker, 
Dionis, Lufayé , Pott et Sabatier, qui vou- 
laient qu’on le dirigeât toujours en dehors, 
ainsi que ceux de Platner, Heister, Bertrandi, 
Mauchart et Richter, qui recommandaient 
de porter le bistouri ‘en dedans , contre le 
pilier supérieur de l'anneau. Chopart et 
Desault avaient fait beaucoup mieux, lors- 
qu'ils établissaient le précepte de débrider 
constamment du côté opposé à celui que le 
cordon tesliculaire occupe. Mais il peut 
quelquefois , ainsi que nous l'avons déjà fait 
observer, rester des doutes sur la véritable 
situation de cet organe, aplati et défiguré 
dans les hernies anciennes; et alors, malgré 
ce judicieux conseil , le chirurgien resterait 
dans une pénible incertitude , et agirait au 
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hasard , en dirigeant son bistouri en dehors 
ou en dedans. Sharp avait déjà fait observer 
qu'en débridant directement en haut, pa- 
rallèlement à la ligne blanche, et en portant 
l'instrument très-près du sommet de l’an- 
neau sus-pubien , on incise les parties en 


côtoyant l'artère, sans être exposé à la di-: 


viser. Scarpa démontra l'un des premiers 
que ce procédé est ésalement applicable aux 
hernies externes et aux internes , et bientôt 
il fut adopté par tous les chirurgiens habi- 
les de l’Europe. C’est donc en haut que doit 
être exéculé , dans toutes les hernies ingui- 
nales , un débridement qu’il faut rendre le 
moins étendu possible, non, comme on le 
dit dans un manuel récemment publié, parce 
que le cordon testiculaire pourrait être at- 
teint, mais afin de ne pas affaiblir inutite- 
ment les parties par une trop grande inci- 
sion. | 

C’est dans les hernies inguinales qu'il 
importe le plus d'attirer au dehors les par- 
_ties supérieures du sac pendant qu’on l'in- 
cise ; car c’est presque toujours, c’est-à-dire 
huit fois peut-être sur dix, par le collet de 
cette enveloppe qu’elles sont étranglées, Ii 
est également de rigueur de faire maintenir 
avec une grande attention les bords de Ja 
plaie faite au sac herniaire pendant qu’on 
repousse les viscères dans l'abdomen , leur 
tendance à se fourvoyer entre les muscles, 
le long du canal inguinal , étant très-pro- 
noncée. Enfin, comme ce sont les hernies 
dans lesquelles on a le plus fréquemment 
observé l'existence de brides anormales, 
de collets multiples, d’étranglemenis pro- 
fondément situés, le chirurgien devra re- 
marquer avec une grande sollicitude le mode 
de rentrée des organes , s'assurer qu'ils sont 
bien restitués à leur place, et ne procéder 
au pansement que lorsque toute incertitude 
à ce sujet sera dissipée, . 

Faut-il opérer les sujets de hernie in- 
‘ guinale congéniale , irréductible par l'effet 
d'adhérences des viscères au testicule ? Zim- 
mermann le fut et faillit succomber. Les in- 
commodités attachées à la hernie ne me 
semblent pas assez graves pour exiger une 
opération aussi importante, Dans deux cas 
de ce genre, j'ai préféré appliquer le ban- 
dage. Chez un des deux enfants, le testicule 
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était dans le scrotum, les adhérences purent 
être allongées , de manière à permettre de 
le laisser en dehors , et à contenir les viscè- 
res ; il descendit graduellement davantage, 
et le sujet n’éprouva aucune incommodité. 
Chez le second malade, le testicule était 
très-près de l'anneau , et la hernie, accom- 
pagnée d’une certaine quantité de sérosité, 
descendait à l’origine du scrotum; les adhé- 
rences étaient trop intimes pour permettre 
aucune séparation entre les organes qu'elles 
unissaient, Un bandage à pelote assez large 
pour loger l’organe séminal sans le com- 
primer, el suffisant cependant pour contenir 
la hernie, fut appliqué , et remplit parfaite- 
ment l'indication. 

Si l'artère épigastrique était blessée, ainsi 
que Gunz, Leblanc, Richter, Bertrandi, 
MM. Scarpa , Hey, Cooper, Lawrence en ont 
observé des exemples , il faudrait agrandir 
la plaie, découvrir le vaisseau, et Jeter une 
ligature sur chacune de ses extrémités, 
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En arrière de l'arcade crurale, vers la 
partie moyenne de ce repli fibreux, plus 
près de son extrémité interne que de l’ex- 
terne, existe une ouverture triangulaire, 
assez large pour laisser passer l'artère et la 
veine crurale, ainsi que pour loger des ra- 
mifications et même des ganglions Iympha- 
tiques. Des trois côtés que présente cette 
ouverture, l’antérieur correspond à l'arcade 
crurale , l’interne à la branche horizontale 
du pubis, et l’externe, à l'expansion aponé- 
vrotique placée au devant des muscles psoas 
et iliaque. Les deux derniers de ces côtés 
sont postérieurs, en même temps qu'inclinés 
en dedans et en dehors. Le repli fibreux 
qui porte le nom de ligament de Gimbernat 
forme l'angle interne de ce triangle, Il est 
arrondi, comme tranchant, et formé de 
fibres détachées du pilier externe de l’an- 
neau inguinal, qui se réfléchissent en bas 
et en arrière , et s’attachent à toute l’éten- 
due de la ligne iléo-pectinée de la branche 
horizontale du pubis. Ce ligament, à peine 
distinct en avant, paraît au coniraire irès- 
large, lorsqu'on l’examine par la face in- 
terne de la paroi abdominale ; sa forme est 
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triangulaire, et il remplit l’espace compris 
entre l’attache interne de l’arcade crurale 
et la portion iléo-pectinée de la branche 
horizontale du pubis. C’est par l'ouverture 
crurale que sortent de l’abdomen les vais- 
seaux fémoraux, et que se forment les her- 
nies crurales. Elle est fermée, du côté de 
l'abdomen, par un réseau fibro-celluleux , 
appartenant au fascia transversalis, et le 
péritoine présente au-dessus d’elle une fos- 
sette assez marquée. 

Cette ouverture crurale supérieure se 
continue en bas avec un canal long d’un 
pouce environ , et qui, plus large en haut 
qu’inférieurement , est formé, en arrière, 
par l’aponévrose pelvienne, laquelle descend 
sur les muscles pectiné, psoas et iliaque 
réunis , et se confond avec l’aponévrose 
fascia lata dont elle constitue l’une des ori- 
glaces. En avant, le canal crural est limité 
par un feuillet superficiel de l’aponévrose 
de la cuisse, qui s'attache à toute l'étendue 
de l’arcade crurale. Ce feuillet, plus épais 
et plus dense en dehors qu’en dedans, est 
percé en plusieurs endroits pour le passage 
de rameaux vasculaires ; il présente en bas 
une large ouvertu”*, qui donne entrée à la 
grande veine aphène, et termine le canal 
crural. 6 

L'ouverture dont il s’agit , bornée en de- 
hors et en bas par un repli fibreux, falci- 
forme, à son grand diamètre dirigé vertica- 
lement. Au-dessous d’elle, les deux feuillets, 
jusque-là séparés, de l’aponévrose de la 
cuisse , se confondent et se placent au- 
devant des vaisseaux cruraux. Ceux-ci sont 
fixés à la paroi postérieure du canal crural 
et unis entre eux par un tissu cellulaire 
dense et serré, qui provient du fascia trans- 
versalis. L’artère est en dehors, la veine en 
dedans, et au-devant d’eux sont placés des 
ganglions ainsi que des vaisseaux lympha- 
tiques, entremélés d’artérioles et de vei- 
nules. L’artère épigastrique naît à l'instant 
où le tronc crural glisse sous l’arcade du 
même nom, et gagne l’angle externe de 
l'ouverture supérieure du canal qui vient 
d'être décrit. Quelquefois cette artère épi- 
gastrique naît de la fémorale, dans le canal 
crural lui-même , et alors remonte le long 
du côté externe de ce conduit. Chez certains 
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sujets encore, l’artère obturatrice est four- 
nie par l’épigastrique, et, dans ces cas, selon 
qu’elle s'en détache immédiatement ou après 
un certain trajet, elle contourne l'ouverture 
crurale supérieure en haut pour se replier 
en dedans, derrière le ligament de Gimber- 
nat, ou bien elle passe sous cette ouverture, 
et gagne immédiatement le petit bassin. 
L’axe de l'ouverture crurale supérieure 
est oblique, d'avant en arrière et de haut 
en bas; le canal lui-même est presque ver- 
tical , et son orifice inférieur est à peu près 
horizontalement dirigé d’arrière en avant : 
d’où il résulte que son trajet total affecte 
jusqu’à un certain point la forme d’un Z. 
Après avoir franchi l’orifice abdominal du 
canal crural, les viscères descendent le 
long de ce canal, et sortent, soit par son 
orifice inférieur, soit par une des ouvertures 
que présente sa paroi antérieure. L’artère 
et la veine fémorales demeurent constam- 
ment fixées à la partie externe et postérieure 
du collet du sac. Parvenue sous la peau, la 
hernie se dilate, se relève, s'étend d’un côté 
à l’autre, et forme, lorsqu’elle acquiert un 
grand volume, une tumeur élargie, presque 
parallèle à l’arcade crurale. Il est même ar- 
rivé que, dépassant le ligament de Poupart, 
elle a simulé la hernie inguinale, et qu’on 
l'a confondue avec cette dernière. L'orifice 
inférieur du canal crural se trouve, à raison 
du mouvement, relevé vers l'abdomen. Le 
conduit lui-même s’efface graduellement à 
ce point que, dans les hernies anciennes, 
les viscères semblent se porter directement 
du ventre sous la peau, en se réfléchissant 
toutefois sous le rebord de l’arcade crurale. 
La hernie crurale est recouverte par les 
enveloppes suivantes , ordinairement moins 
épaisses et moins distinctes que dans la. 
hernie inguinale, savoir : la peau, mince, 
ténue, lisse et mobile de l’aine ; une couche 
cellulo-fibreuse, quelquefois très-marquée, : 
dépendant du fascia superficialis, lequel. 
adhère à l’arcade crurale comme au pour- 
tour de l'anneau sus-pubien dans la hernie 
inguinale ; un intervalle cellulo-graisseux , . 
qui contient les ganglions et les vaisseaux 
lymphatiques superficiels de la cuisse, ainsi 
que les branches des artères honteuses 
xternes ; une enveloppe distincte, cellu- 
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leuse, formée par le tissu cellulaire sous- 
péritonéal, ou le fascia propria de À, Coo- 
per ; ‘enfin le sac herniaire. Celui-ci ne con- 
tient presque jamais de sérosité, ou du 
moins, sans que l’on puisse en À FRS 
Ja raison, ce liquide y est-il toujours moins 
abondant que dans la hernie inguinale ; ce 
qui doit engager à redoubler de prudence 
et de précautions dans l’ouverture de cette 
dernière enveloppe des viscères. Ajoutons, 
pour justifier ce précepte, que le cæcum, 
la vessie, la matrice, et tous les organes 
susceptibles de n'être recouverts que par 
des sacs incomplets, ou de se trouver placés 
en dehors de ces sacs, se rencontrent bien 
plus souvent dans les hernies crurales que 
dans les inguinales. 

La hernie crurale est globuleuse, plus 
aplatie, plus étendue en beaucoup de cas 
d'un côté à l’autre que verticalement. Pour 
la bien reconnaître à son début, il convient 
de faire incliner en avant le corps du sujet, 
et de porter la cuisse dans la rotation in- 
_ terne : le doigt enfoncé sous l’arcade crurale 
sent alors une tumeur arrondie, indolente, 
que les efforts de la toux projettent au de- 
hors, et qui rentre, avec ou sans gargouil- 
lement , par l'effet ds repos et des la pres- 
sion tudtaoment dirigée. 

On a pu, ainsi que nous l'avons déjà fait 
observer, lorsque son fond se relève beau- 
coup au-dessus du ligament de Poupart , la 
prendre pour un bubinooslé: mais l'explo- 
ration de l'anneau, touidues libre alors, 
suffit pour faire évité ceite méprise. 

Des adénites enflammées ou suppurées 
du pli de l’aine, superficielles ou profondes, 
ont quelquefois simulé la hernie crurale : 
ou plutôt, et avec plus de dangers pour les 
malades, de véritables hernies ont été prises 
pour des bubons , et ouvertes sans précau- 
tion comme des abcès. Les circonstances 
commémoratives d'accidents syphilitiques, 
d'inflammations ulcéreuses à l'extrémité du 
membre abdominal ou d’efforts violents ; les 
phénomènes actuels de phlogose simple ou 
accompagnée de symptômes d’étranglement; 
enfin les accidents sympathiques Eos ou 
moins intenses, qui accompagnent ou non 
la maladie localé* suffisent pour établir le 
diagnostic. 
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Les abcès par congestion viennent sou- 
vent faire saillie à la cuisse, au-dessous de 
l’'arcade crurale, et les tumeurs qu’ils for- 
ment simulent assez bien les hernies qui 
nous occupent. Mais les antécédents du ma- 
lade, la fluctuation que présente la tumeur, 
sa rentrée ou sa sortie sans gargouille- 
ments, sans efforts , l'absence constante de 
troubles mécaniques dans l’action intesti- 
nale, sont autant de circonstances qui ne 
permettront pas de méconnaître la nature 
de la maladie. Il est presque inutile d’ajou- 
ter que l'erreur serait plus difficile encore 
si, comme on l’observe dans un grand nom- 
bre de cas, l’abcès soulevait les parties mol- 
les, en dehors de l’anneau crural, au lieu 
de sortir par cette ouverture. 

La hernie crurale s’étrangle plus facile- 
ment , surtout chez l’homme, que la hernie 
inguinale; sa cure radicale s'obtient plus 
rarement; elle est plus difficile à contenir 
et devient plus promptement adhérente, 
Ces circonstances s'expliquent par la rigi- 
dité plus grande de l'ouverture qui lui donne 
passage, par la situation moins déclive de 
son fond, et enfin par le mouvement des 
muscles de la cuisse, qui dérangent plus 
souvent le bandage destiné à la maintenir 
réduite, Celui-ci doit avoir une pelote plus 
arrondie, plus convexe, et agissant davan- 
tage de bas en haut que celui de la hernie 
inguinale. Enfin, par opposition avec ce 
qu’on observe dans cette dernière, son 
étranglement a lieu bien plus souvent par 
le contour aponévrotique de l'ouverture 
abdominale que par le collet du sac; mais 
il est à remarquer, comme compensation , 
que la constriction s'étend bien plus rare- 
ment vers l'abdomen , à raison de l’absence 
de toute espèce de prolongement au delà de 
l'anneau qui limite supérieurement le canal 
crural. 

Pour pratiquer le taxis sur la hernie cru- 
rale, le sujet étant placé comme il a été dit 
précédemment , le chirurgien doit abaisser 
d’abord le corps de la tumeur, afin de le 
placer au devant de louverture qui la 
transmise au dehors. Couvrant ensuite la 
hernie avec la main, il en rapproche la cir- 
conférence du centre, en même temps qu'il 
presse d’avant en arrière , et un peu de bas 
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en hâüt, sur sa partie moyenne. Souvent 
alors de lésers mouvements de circumduc- 
tion , imprimés aux viscères, favorisent leur 
rentrée, Il faut surtout éviter, durant ces 
manœuvres, de presser la partie supérieure 
de la tumeur contre la portion correspon- 
dante du canal crural ; car, en fermant 
celui-ci, ons’opposerait soi-même au succès 
des efforts de la réduction. 

En opérant la hernie crurale, il est, en 
beaucoup dé cas, indispensable d’inciser 
crucialement les parties qui la recouvrent. 

Le débridement est alors hérissé de dif- 
ficultés et de dangers. En avant, les vais- 
seaux testiculaires, séparés seulement du 
collet du sac par la faible épaisseur de la 
paroi inférieure du canal inguinal; en de- 
hors, l'artère épigastrique; en arrière, les 
troncs cruraux; en dedans, des branches 
artérielles nées de la sous-pubienne , et 
quelquefois même cette branche elle-même, 
lorsqu'elle provient de l’épigastrique : tels 
sont les écueils qui environnent le chirur- 
gien. C’est afin de les éviter que Leblanc 
avait proposé son dilatateur, et Arnaud son 
crochet , instruments tombés en désuétude. 

B. Bell voulait qu’un doigt étant engagé 
sous l’arcade crurale , on divisät celle-ci 
d'avant en arrière, de manière à l’amincir 
graduellement et à respecter les vaisseaux 
testiculaires. Son compatriote Else proposa 
d’inciser au-dessus de l’arcade, et par cette 
ouverture d'introduire une sonde cannelée 
qui, glissée de dedans en dehors sous l’étran- 
glement, servirait de guide au bistouri. 
M. Cooper conseille d'ouvrir d’abord le 
canal inguinal, de soulever les vaisseaux 
testiculaires et de les éloigner du bistouri 
pendant que l’on débride en avant et en 
haut. Ces procédés sont compliqués , d’une 
exécution laborieuse , et universellement 
dédaignés. 

À l'exemple de Gunzius, de Bertrandi et 
de Richter, Scarpa proposa d’inciser paral- 
lélement à l’arcade crurale le feuillet apo- 
névrotique externe qui s’y attache, et qui lui 
communique une tension manifeste. Lorsque 
cette section ne suffit pas, il conseillait de 
faire usage du crochet d’Arnaud, on méme 


de pratiquer des mouchetures à la partie | 


antérieure de l’ouverture crurale. Mais ce 
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procédé est long, souvent insuffisant , et les 
mouchetures dont il s’agit ne sont efficaces 
qu’autant qu’elles ont la profondeur d’une 
incision que l’on aurait aussi bien fait de 
pratiquer d’abord. 

Inciser en bas et en dedans, parallèle- 
ment à la branche du pubis, le lizgament de 
Gimbernat, telle est une des manières de dé- 
brider les hernies crurales que l’on a le plus 
généralement adoptée en Angleterre et en 
Italie. En France, on préfère inciser l'arcade 
crurale elle-mêmé, soit en haut et en de- 
dans , soit en haut et en dehors, de ma- 
nière à ce que, dans tous les cas, le bistouri, 
arrivant sur le cordon testiculaire suivant 
une direction presque parallèle à la sienne, 
ne puisse que très-difficilement lentamer. 
On a reproché au premier de ces procédés 
d'exposer plus que l'autre à la lésion des 
artères spermatiques ; le second , adopté par 
Dupuytren, qui l’a souvent exécuté avec 
succès, exige que le débridement soit com- 
mencé assez loin, du côté interne, pour que 
l’on n’ait pas besoin de prolonger l’incision 
jusqu’à l'artère épigastrique. C’est pour 
l'exécution de cette opération que convient 
spécialement le bistouri boutonné courbe et 
convexe sur le tranchant, dont Dupuytren 
a fait usage pendant plusieurs années, et 
que remplace fort bien le bistouri droit 
boutonné ordinaire. 

Au reste, le débridement de la hernie 
crurale n’est pas aussi souvent suivi d'acci- 
dent qu’on le pourrait croire, soit parce que 
les vaisseaux environnants glissent et fuient 
sous le bistouri, soit parce qu'il suffit d’une 
très-petile incision au collet du sac, aussi 
bien qu’au contour fibreux de l’ouverture 
crurale , pour permettre la réduction des 
parties. Bien que, dans ce cas, le débride- 
ment en hautet en dehors soit généralement 
suivi de succés, l'expérience a démontré que 
l’on ne réussit pas avec moins de certitude, 
soit en dirigeant f’incision en dedans, soit 
en attaquant le ligament de Gimbernat. Je 
préfère, et J'ai plusieurs fois suivi ce pro- 
cédé, qui consiste, en attaquant la paroi anté- 
rieure de l'anneau crural, à ineliner le tran- 
chant du bistouri en dedans vers la ligne 
blanche plutôt qu’en dehors du côté de 
l'épine iliaque ; dans ce dernier cas, on se 
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rapproche iñncessamment de l’artère épigase 
trique et l’on marclie à la rencontre des ar- 
tères spermatiques dans le sens opposé au 
mouvernent $anguin, ce qui n'arrive pas 
dans l’autre, Il est à remarquer au surplus 
que, dans la hernie crurale, bien plus en- 
core que dans la hernie inguinale, il im- 
porte de ne faire agir Le bistouri qu’en per- 
çant et non en sciant, et de ne porter au 
delà de l'obstacle à lever que la moindre 
_ étendue de tranchant possible, afin de di- 
minuer d'autant le danger d’atteindre quel- 
ques vaisseaux du voisinage. Il est bien en- 
tendu que dans les étranglements formés 
par l'ouverture inférieure du canal crural, 
les difficultés sont beaucoup moindres, et 
que le débridement en haut est préférable 
à tous les autres. 


. | 


6 IV. Hernies omprticazes. 

L’ombilic présente, avant la naissance, 
une ouverture fibreuse, dense et solide en 
‘haut, moins exactement terminée en bas, 
où les fibres tendineuses adhèrent aux ar- 
tères ombilicales. Le péritoine, qui recouvre 
les vaisseaux auxquels elle donne passage, 
glisse aussi derrière cette ouverture sans 
s'y engager. Toutefois, lorsque l’on tire sur 
le cordon, cette membrane, entrainéée par 
les artères et la veine, forme une fossette , 
une sorte de podet dont le fond peut fran- 
chir le plan de l'ouverture fibreuse, et qui 
explique la manière dont les hernies se 
forment, avant ou peu de temps après la 
naissance, 

Mais lorsque la ligature du cordon à été 
faite, et à mesure que la cicatrice de l’om- 
_ bic s'organise , l’anneau fibreux ombilical 
se resserre, son contour se confond avec les 
_ extrémités devenues fibreuses des vaisseaux, 
ainsi qu'avec le tissu cellulaire, dense et 
solide qui les unit ; de îel sorte que cet en- 
| droit constitue peut-être le point le plus 
résistant de l'enceinte abdominale. Il n’est 
pas exact de dire que les hernies ombilicales 
sont dépourvues de sac herniaire. Elles en 
ont presque toujours un, au contraire ; mais 
il est souvent très-mince, le péritoine ayant 
cédé par distension, comme dans tous les 
cas de cicatrice, plutôt que par locomotion. 
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Cesac, d’ailleurs, est ordinairementappliqué 
contre la face interne de la peau, ce qui le 
fait diviser presque en même temps que 
cette membrane, et empèéche ordinairement 
de bien l'apercevoir, Ainsi que l’a fait 6b- 
server M, Cooper , il se rompt quelquefois, 
et l’étranglement peut avoir lieu aux bords 
de sa déchirure. Il est excessivement rare 
qu'il s’épaississe, s’hypertrophie, ou pré: 
sente quelqu’une des altérations qui sont si 
communes dans les sacs des hernies ingui- 
ñales et crurales, ou à Îeur face externe ; 
mais , par opposition , les viscères, dans les 
tumeurs ombilicales, deviennent facilement 
adhérents, et l’épiploon, qui contribue 
presque toujours à les former , est très- 
disposé à prendre un accroissement consi- 
dérable. 

La hernie ombilicale est souvent congé- 
niale. Alors les visceres , franchissant 
l'ouverture que les vaisseaux traversent, se 
glissent entre eux, et donnent à la base du 
cordon un volume et une forme conoïde qui 
lui sont étrangers. Si la tumeur est très- 
volumineuse, elle peut constituer une véri- 
table éventration, qui entraîne parfois la 
mort dans le sein de la mère. On l’a vue 
contenir l'estomac, le foie , la rate et une 
srande partie de lintestin. Peu de temps 
après la naissance, la tumeur peut encore 
se former suivant le même mécanisme, 
c’est-à-dire que l'ouverture ombilicale est 
encore susceptible de lui livrer passage, soit 
que la cicatrice qui doit l’oblitérer n'ait pas 
eu le temps de se terminer, soit que l’im- 
pulsion imprimée aux viscéres ait surmonté 
la résistance encore faible qu’elle leur op- 
pose. La hernie se présente alors sous la 
forme d’une tumeur allongée , cylindroïde, 
ayant sa base à l'anneau , descendant plus 
où moins bas par son propre poids, et pré- 
sentant, sur un des points rapprochés de 
son sommet, un tache blanchâtre, où la 
peau est plus mince qu'ailleurs , et qui est 
le seul vestige appréciable de la cicatrice 
ombilicale. 

Les sujets adultes sont plus rarement af- 
fectés que les enfants de ceite maladie; 


| cependant , on l’observe assez souvent chez 
| les femmes, après plusieurs grossesses, et 
| chez les sujets atieints d’obésité considé- 
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rable, ou dont l'abdomen est fortement dis- 
tendu, comme dans l’ascite. Alors la tumeur 
ne sort presque jamais par l’ombilic lui- 
même, qui est très-résistant ; elle a lieu, 
ainsi que M. Sæmmering l’a fait observer, 
à travers des éraillements fibreux formés au 
voisinage de la cicatrice, et, dans la plupart 
des cas, à sa partie supérieure ou sur ses 
côtés. 

Ces hernies sont susceptibles de devenir 
très-volumineuses ; quelquefois cependant 
elles restent si petites qu’on les aperçoit à 
peine , et que, cachées dans l’enfoncement 
cutané du nombril, il faut un tact assez 
exercé pour les reconnaître. Ces petites 
hernies ombilicales, trop souvent ignorées, 
et dont les pathologistes 1’ont pas assez 
parlé, occasionnent les mêmes accidents que 
celles qui ont lieu à travers la parte supé- 
rieure de la ligne blanche. 

Les hernies ombilicales sont ordinaire- 
ment faciles à réduire et à contenir. Chez 
les nouveau-nés, le chirurgien-accoucheur 
doit constamment apporter une grande at- 
tention à explorer la base du cordon. S'il y 
sent une tumeur, son premier soin doit être 
de la repousser dans le ventre ; il placera 
ensuite la ligature très-près de l'abdomen, 
de manière à y comprendre le sac herniaire. 
À l'exemple des anciens, Desault employait 
un procédé semblable, lorsque la hernie 
survenait , ou lui était présentée plusieurs 
mois après la naissance, Il faisait saisir et 
soulever par un aide le fond de la tumeur, 
tandis que lui-même repoussait les viscéres. 
La réduction étant opérée, 1l étreignait à 
leur base les enveloppes de la hernie avec 
une ligature fortement serrée. Vers le hui- 
tième jour , les parties étreintes se déta- 
chaient, frappées de gangrène, et laissaient 
à leur suite une petite plaie qui ne tardait 
pas à se cicatriser entièrement. Desault 
croyait procurer ainsi, dans tous les cas, 
une guérison radicale de la maladie ; mais il 
est évident que, l’ouverture abdominale 
n'étant point solidement oblitérée , Les vis- 
cères pouvaient fréquemment la franchir de 
nouveau. Ün certain nombre de sujets opérés 
par cet illustre chirurgien, et que l’on croyait 
guéris, se sont effectivement présentés, 
quelque temps après , avec des tumeurs se- 
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condaires plus ou moins volumineuses. Afin 
de rendre la cure radicale moins incertaine, 
il est donc indispensable, selon le conseil 
de Scarpa, d'appliquer, pendant deux ou 
trois mois , après la chute de la ligature, un 
bandage compressif bien fait, qui soutienne 
la plaie, affermisse la cicatrice, et permette 
aux parties d'acquérir une grande solidité. 

Cette compression peut même étre em- 


ployée sans ligature préalable chez les, 


enfants, soit qu’ils n’aient que de la dispo- 
sition aux hernies ombilicales, soit qu’ils 
portent des tumeurs de ce genre. On l’exerce 
au moyen d’un bandage médiocrement serré, 
placé autour de l'abdomen, et qui soutient 
une petite pelote ou des compresses épaisses, 
au moyen desquelles les viscères seront 
retenus dans le ventre. M. Hey a fait usage 
d’emplâtre agolutinatif étendu sur du cuir, 
qu’il coupa en morceaux circulaires, et qu’il 
placa en forme de cône sur l'ouverture om- 
bilicale , après avoir, autant que possible, 
rapproché et même fait croiser ses bords 


l'un sur l’autre. Un bandage de corps en 


toile, portant vis-à-vis de l'ombilic une large 
pelote circulaire piquée, affermit cet ap- 
pareil, qui, si l’on employait, pour composer 
l’emplâtre, quelques préparations astrin- 
gentes, ne laisserait que peu de chose à 
désirer. La moitié de noix de Richter, la 
pelote de liége de Sæœmmering , le morceau 
d'ivoire de Cooper, sont peu utiles; ces 
corps peuventmêmenuire,ens’introduisant, 
de dehors en dedans, entre les bords de 
louverture qu’il s’agit de fermer. Sous une 
compression méthodique , aidée des appli- 
cations astringentes , telles que celles indi- 
quées par M. Beaumont, l’anneau ombilical 
se resserre graduellement, et la guérison 
radicale se trouve opérée en un temps varia- 
ble suivant la force et l’âge des sujets. Cette 
guérison à d’ailleurs quelquefois lieu spon- 
tanément, ainsi que l’ont constaté Sæmme- 
ring et Bœnninghausen. Chez les sujets 
adultes , une ceinture élastique embrassant 
le ventre, et portant une pelote arrondie , 
convexe , et rendue plus saillante par un 
ressort à boudin placé derrière elle, con- 
stitue l'appareil le plus propre à contenir la 
hernie. 

Lorsque celle-ci est étranglée, ce qui ar- 
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rive plus rarement que dans les hernies 
inguinales et crurales, des symptômes très- 


graves se manifestent, et font ordinairement 
dé rapides progrès ; ce qui semble dépendre 
de ce que la constriction porte sur des 
parties de l'intestin et de l’épiploon très- 
rapprochées de l'estomac, ou en rapport 
direct avec ce viscère. Quoi qu’il en soit, le 
danger d’un pareil accident, ainsi que les 
inconvénients graves d’une temporisation 
trop prolongée, ont été signalés par Dionis, 
Scarpa, et les chirurgiens les plus habiles. 
Dans la hernie ombilicale, plus que dans les 
autres variétés, des affections du même 
genre, il convient d’être sobre de stimulants 
à l'intérieur, surtout administrés par la voie 
de l'estomac, et au contraire d’insister sur 
les déplétions sanguines locales, sur les 
boissons émollientes, les bains prolongés, les 
applications relâächantes. 

L'opération étant résolue , les téguments 
doivent étre incisés avec d’autant plus de 
précautions que le sac herniaire est immé- 
diatement accolé, chez beaucoup de sujets, 
aux téguments, ou que même, dans les her- 
nies anciennes, il est souvent déchiré, atro- 
phié, ou semble manquer entièrement. Une 
division longitudinale suffit ordinairement ; 
on Jui donnerait la forme d’un T , ou on la 
rendrait cruciale, si la tumeur était très- 
volumineuse. Le sac herniaire doit toujours 
être ouvert, parce que, dans la hernie 
ombilicale plus que dans aucune autre, 
l'intestin est exposé à être coiffé par l'épi- 
ploon, et à se trouver étranglé par lui ou 
par sa déchirure, dans la tumeur elle-même, 
circonstance que l’on ne pourrait reconnaître 
si toutes les enveloppes de la tumeur w’é- 
taient divisées. 

Il convient ensuite de débrider en haut 
et à gauche, ou au moins parallèlement à la 
ligne blanche, afin d'éviter sûrement la 
veine ombilicale. Ce débridement est plus 
rationnel que l’incision dirigée en bas selon 
le conseil de À. Cooper. 
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Les enfants naissent quelquefois avec la 
Partie supérieure de la ligne blanche entiè- 
rement ouverte. Alors, entre les deux mus- 
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cles droits ; paraît une tumeur oblongue , 


plus ou moins volumineuse , et qui contient 
quelquefois la plus srande pari de l’esto- 


mac, du foie et du du intestinal, Chez le 
plus 7 nombre des sujets, la conforma- 
tion étant moins imparfaite, la ligne blanche 
est seulement plus lâche et moins solide 
que dans l’état normal. Une tuméfaction, ou 
plutôt une saillie longitudinale, étendue du 
cartilage xiphoïde à l'ombilic, fait connaître 
cette lésion. 

Le procédé le plus simple ou le plus effi- 


cace d’y remédier consiste à soutenir l’abdo- 


men avec une large bande ou, mieux encore, 
avec un corset lacé , afin de prévenir l'ac- 
croissement de la tumeur, de rendre aux 
viscères déplacés le libre exercice de leurs 
fonctions, et de permettre à la nature de 
consolider les parties dont elle a négligé 
d'achever l’organisation. On a vu l’écarte- 
ment et la distension de la ligne blanche 
survenir chez les femmes à la suite de gros- 
sesses multipliées; on doit alors lui opposer 
le même traitement, mais sans espérer d’ob- 
tenir la cure radicale de la maladie. 

A la partie supérieure de la ligne blanche, 
on remarque souvent des tumeurs très- 
petites, plus fréquentes au voisinage du 
cartilage xiphoïde que près de l’ombilic , et 
qui sont accompagnées de tiraillements à 
l'épigastre , de coliques habituelles, de 
troubles divers dans l’action digestive. Ces 
tumeurs, quelquefois difficiles à reconnaître, 
chez les sujets pourvus d’un embonpoint un 
peu considérable, ont été attribuées, tantôt 
à l’estomac, tantôt au colon transverse, 
tantôt enfin à la partie supérieure de l’épi- 
ploon. Toutes ces parties sont susceptibles 
de les former. Elles exigent l'emploi d’une 
ceinture élastique, garnie d’une pelote petite 
et très-convexe, afin d’être exactement con- 
tenues. Dans le cas d'étrauglement, il faut 
débrider en haut et un peu à gauche. 

Scarpa, Pelletan, M. Lawrenceet plusieurs 
autres ont rencontré sur la ligne blanche 
des tumeurs graisseuses qui simulaient des 
hernies de cette région, et, qui, chez quel- 
ques sujets, furent opérées. Dans l'état 
ordinaire, la consistance , l’irréductibilité, 
et l'insensibilité de ces tumeurs peuventiles 
faire distinguer des hernies épiploïques. On 
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a observé aussi quelquefois que des produc- 
tions graisseuses semblables, nées entre le 
péritoine et la ligne blanche, ont craillé 
celle-ci, et sont venues fairt saillie au dehors, 
entrainant avec elles la portion de la mem- 
brane séreuse de l'abdomen qui recouvrait 
leur surface postérieure. Des hernies ont 
succédé à ce déplacement, et ont réclamé 
l'emploi des moyens contentifs dont il a été 

récédemment question. Si des accidents 
d’étranglement se manifestaient, il convien- 
drait, lors mème que le diagnostic serait in- 
certain, de recourir à l'opération. Dupuytren 
a vu l’ablation de la tumeur graisseuse faire 
cesser les accidents éprouvés par le malade, 
vraisemblablement en mettant un terme au 
tiraillement que le pédicule du paquet grais- 
seux faisait éprouver au péritoine. 

À la suite de grossesses répétées chez les 
femmes, chez les hommes après les hydro- 
pisies ou d’autres maladies analogues , les 
parois abdominales restent quelquefois flas- 
ques, relâchées, pendantes et incapables de 
soutenir le poids des viscères. Il est indis- 
pensable alors de faire porter au malade une 
ceinture qui supplée à l’action des parties 
dont le ressort est détruit. 

Ce moyen est encore le seul que l’on 
puisse employer lorsque des hernies suc- 
cèdent aux blessures des parois de l'abdo- 
men. Le mécanisme, les causes et la dis- 
position des tumeurs de ce genre ont été 
indiqués plus haut. 


S VE. HeRNIES PÉRINÉALES. 


Si l’on désigne exclusivement sous le nom 
de périnée la surface triangulaire limitée 
par le contour antérieur de l’anus et le scro- 
tum, chez l’homme, il est incontestable que 
les hernies ÿ sont très-rares et presque 1m- 
possibles, à raison de l'épaisseur et de la 
solidité des tissus qui ferment cette partie 
du détroit inférieur du bassin. Mais si on 
comprend dans la région périnéale l'espace 
compris entre l'ischion, l'anus et le coccyx, 
alors il faut reconnaître que les hernies y 
sont assez Communes. Chardenon, Verdier, 
Fipelet, Smellie, À. Cooper et à en ont 
obser jé des Me La vessie ou l’intestin 
él sont les seules parties que l’on ait ren- 


# dx 


LIVRE I. CHAPITRE HI, MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF. 


contrées dans les tumeurs de ce genre. Le 
sac herniaire semble se former d'abord par 
la dépression du péritoine, replié entre la 
vessie et le‘réctum, à travers un éraillement 
du muscle releveur de lanus. Son collet 
descend à mesure que s'accroît la tumeur. 
Celle-ci peut exister et ne pas faire de saillie 
au dehors; c’est ce que les auteurs ont ap- 
pelé hernie périnéale incomplète. Mais à 
mesure qu'elle augmente de volume, elle 
proémine, et se place immédiatement en 
arrière du muscle transverse du périnée; 
bientôt elle s'étend à tout l’espace compris, 
entre ce point, l’ischion, le coccyx et l'anus, 
qui est refoulé du côté opposé : alors la 
hernie est dite complète. Le collet du sac a 
suivi le même mouvement que lereste de la 
tumeur; et lorsque celle-ci fait saillie au 
dehors, il est arrivé lui-même au niveau,ou | 
même au-dessous du rebord inférieur du. 
bassin. Cette disposition contrairé à ce qu’on 
avait jusqu'ici enseigné, a été mise hors de 
doute par des recherches fort exactes de | 
Scarpa. La tumeur est recouverte par les 
fibres distendues et déprimées du sphincter 
externe de l'anus, ainsi que par le tissu 
cellulaire et la peau. 

Le périnée est trop resserré chez la femme | 
pour que des hernies puissent l’occuper; 
aussi Scarpa les a-t-il désignées, avec A. Coo- 
per, sous le nom de hernies vulvaires. Elles » 
se forment à peu près comme les hernies. 
périnéales chez l’homme ; mais, au liéu de 
s'étendre du côté de la marge de l'anus, 
elles descendent presque toujours lelong de 
l'une des parois du vagin, et viennent oc- | 
cuper la moitié postérieure de la grande lèvre # 
correspondante. Ces hernies sont plus fré- | È 
quentes que celles dont il vient d’être ques: 
tion. Leur volume peut devenir énorte. | 
Papen en a vu une qui se prolongeait jusqu’à 
la jambe , et qui, à son fond, avait une” 
brasse de circonférence , et un palme à son. 
col. Elle contenait une grande partie de“ 
l'intestin grèle, le cœcum, et presque tout” 
le colon. Dans les hernies de ce genre, 
le sac herniaire n’est séparé des técuments 
que par une couche celluleuse fort mince. 

Les tumeurs formées, soit par la vessie, 
soit par l’intestin grêle à travers le vagin, 
| ont la plus grande analogie avec les précé= 
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dentes. Elles ne semblent différer de la her- 
nie vulvaire qu'en ce que, lorsqu'elles: se 
forment, la paroi du vagin cède , et se dé- 
prime vers le centre de ce canal, tandisque, 
dans l’autre cas , cette paroi résiste et re- 
pousse les viscères vers la grande lèvre. 
Ordinairement, la hernie vaginale se borne 
à faire saillie dans le conduit vulvo-utérin ; 
quelquefois, et Sandifort, entre autres, en 
cite un exemple, on l’a vue franchir l’orifice 
de la vulve, et paraître à l’extérieur. 

Ilest trés-rare que les hernies périnéales, 
vulvaires ou vaginales soient étranglées. * 
Cependant À. Cooper a vu la seconde et 
Scarpa la première des tumeurs de ce genre 
être le siége d'un accident semblable. Le 
taxis a sufli, dans l’un et l’autre cas, pour 
faire rentrer les parties. La présence de la 
tête du fœtus dans l’excavation pelvienne 
peut, en comprimant les viscères, occasion- 
ner des symptômes d’étranglement. Ce cas, 
dont Smellie rapporteun exemple, indique- 
rait l’application du forceps, si la réduction 
ne pouvait être faite. Celle-ci est ordinaire- 
ment facile, et pendant que l’on y procède 
le sujet ii être, ou couché sur le dos, 18 
cuisses relevées, fléchies, et le bassin forte- 
ment soutenu par des oreillers, ou placé 
sur les genoux et les coudes, læ poitrine 
très-abaissée. 

Pour contenir la tumeur, un bandage en 
T, formé d’un ressort Satis" néinelé 
le bassin, et d’une forte bande de cuir, sur- 
montée d’une pelote à l'endroit de la hernie, 
afin de comprimer celle-ci, tel est l'appareil 
qui convient ordinairement contre les her- 
nies périnéales et vulvaires. On peut aussi 
remplacer, dans ce bandage, l'espèce de 
sous-cuisse destinée à comprimer les par- 
tes, par un ressort demi-circulaire , qui, 
descendant de la partie postérieure de la 
ceinture, serait surmonté d’une pelote à son 
extrémité. Scarpa a employé cet appareil 
avec succès. 

Un pessaire cylindrique suffit pour con- 
tenir les hernies vaginales. Dans le cas d’é- 
tranglement, il serait facile, après avoir dé- 
couvert les parties, de remonter jusqu’au 
collet du sac, et de l’inciser au moyen du 
bistouri boutonné, avec assez de précau- 
tion pour ne léser ni l’artèrehonteuse in- 
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terne, ni la vessie, nile rectum. Aucune 


règle ne peut être présentée à ce sujet : le 
ire ne pourrait prendre conseil que 
des circonstances et des rapports spéciaux, 
nécessairement variables, du collet du sat 
avec les organes voisins et le trajet connu 
des principales artères de la région af- 
fectée, 


S VIL. HERNIES ISCHIATIQUES. 


Pbserrées par Bertrandi, Camper, Cho- 
partet À. Cooper, ces hernies sont fort rares 
et ont été souvent confondues avec les her- 
nies périnéales, Quoi qu'il en soit, lorsque 
les : viscères sortent de l'échancrure ischia- 
tique, la tumeur fait saillie au-dessous de la 
pointe de la fesse, recouverte en partie par 
le muscle grand fessier. On peut la contenir 
à l’aide de l’un des deux appareils décrits 
plus haut. À. Cooper a vu l’étranglement de 
cette hernie, dont l'existence ne fut pas 
soupçonnée, occasionner la mort. Dans un 
cas de ce genre , il faudrait découvrir les 
parties, remonter jusqu’au siége de l’étran- 
glement, et le lever, en incisant en arrière, 
sur l'origine du ligament sacro-sciatique. 
Malgré l'opinion d’un grand maître, cette 
opération devrait être tentée plutôt que d’a- 
bandonner le malade à une mort presque 
certaine. Les progrès récents de l’anatomie 
chirurgicale la justifieraient et la rendraient 
a sans trop de danger. C'est en 
semblable circonstance pe Pc célèbre 
de Celse trouve une utile application. 


S VIT. HERNIES SOUS-PURIENNES. 


Aussi rares que les précédentes, les her- 
nies formées à travers le trou sous-pubien 
n'ont été observées que depuis Arnaud, 
Duverney et Garengeot. Développées, à 
la partie supérieure de la cuisse, entre les 
muscles grêle interne, pectiné, grand et 
moyen adducteur, elles ont été quelquefois 
méconnues; et dans un cas de ce genre, 


rapporté par M. Cloquet, l'étranglement de 


la tumeur fut suivi de la mort. Si on recon- 
naissait une semblable hernie , il faudrait, 
après l'avoir réduite, la comprimer au moyen 
d'une espèce de bandage en T, dont les 
11” 
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mouvêéments de la cuisse rendraient sans 
doute l’exacte application fort difficile. Si 
l'étranglement y survenait, on pourrait le 
lever en incisant en dedans, du côté de la 
branche descendante du pubis, dans une 
direction opposée à celle du sillon par le- 
quel sortent les vaisseaux sous-pubiens. 


S IX. HERNIES DIAPHRAGMATIQUES. 


Ordinairement produites par des efforts 
violents, les hernies de ce genre ne sont ja- 
mais susceptibles ni d’être bien constatées 
sur le sujet vivant, ni de réclamer l’exécu- 
tion d'aucune opération chirurgicale. C'est 
pourquoi je crois inutile d’entrer dans de 
plus grands détails à leur sujet. 


ge. 
N X. ETRANGLEMENTS INTERNES. 


Il n’a été jusqu'ici question que des her- 
nies formées à travers l’enceinte des parois 
abdominales, et dont l’étranglement, lors- 
qu’il se manifeste, est situé ou à l’extérieur, 
ou au niveau, ou très-peu au delà de lou- 
verture qui a livré passage aux viscères. 
D'autres obstacles peuvent être apportés au 
cours des matières intestinales, et résulter 
de la compression de quelques parties du 
tube digestif au dedans du ventre. Les lé- 
sions de ce genre ont été appelées étrangle- 
ments internes, par Dupuytren, qui en a 
signalé des variétés assez nombreuses. Sous 
le rapport de la pratique chirurgicale, elles 
peuvent toutes se réduire aux cinq chefs 
suivants, 

1° Il existait une hernie, saillante au de- 
hors ; mais, après avoir débridé et réduit les 
viscères, les accidents ont continué. Dans 
ces cas, assez multipliés , tantôt l’étrangle- 
ment est dû à une bride anormale plus ou 
moins profondément située, et sous laquelle 
glisse l’intestin ; tantôt au-dessus du collet 
agrandi du sac herniaire, se trouve un se- 
cond collet donton n’a pas soupconné l’exis- 
tence ; tantôt enfin l’épiploon, perforé ou 


entorlillé autour de l'intestin, le comprime 


dans le ventre, 


2° Chez quelques sujets, on a vu, sous les 
tflorts de réduction, la hernie rentrer en 
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bloc, enveloppée encore dans son sac péri- 
tonéal, et continuer à être étranglée , 
par le collet de ce dernier, dans l'intérieur 
du ventre. Dupuytren a fait observer que, 
dans ce cas, la tumeur, maintenue par le 
péritoine des parois de l’abdomen, ne s’é- 
loigne jamais beaucoup de l'ouverture qui 
lui a livré passage, et à travers laquelle on 
l'a repoussée. 

8° L'étranglement interne a succédé, chez 
quelques sujets, à des blessures abdominales 
cicatrisées depuis un temps plus ou moins 
long, ou à d'anciennes hernies. On a trouvé 
alors que l’éliploon, le mésentère ou quelque 
autre partie analogue avait contracté des 
adhérences avec les bords de la plaie, ou 
avec les parois du sac herniaire. Ilrésultait 
de là l'existence, dans l'abdomen, d’un cor- 
don solide, plus ou moins tendu , presque 
fibreux, sous lequel ou autour duquel une 
portion du canal intestinal se trouvait étran- 
glée. 

4° Les hernies diaphragmatiques, quel- 
quefois congéniales, ordinairement produi- 
tes par de violents efforts, et toujours ac- 
compagnées , lorsqu'elles ne sont pas 
subitement mortelles, d’une gêne plus ou 
moins grande dans la respiration, ainsi que 
les hernies incomplètes du périnée , et les- 
hernies peu volumineuses du trou sous-pu- 
bien, sont autant de causes de maladies dans 
lesquelles l’étranglement ne peut être que 
difficilement connu, ou setrouvemême situé 
à l’intérieur. 

5° Enfin, les accidents qui résultent des 
étranglements internes se sont manifestés, 
chez quelques sujets, sans que l’on pût re- 
connaître ni la nature ni le véritable siége 
de l'obstacle qui les occasionnait. On a vu 
alors l'intestin contourné autour du mésen- 
tère,ne plus pouvoir livrer passage aux ma- 
tières intestinales; d’autres fois, desadhéren- 
ces produites par d'anciennes péritonites 
entre l’épiploon, les intestins et la paroi de 
l’abdomen , étaient la cause de la compres- 
sion du canal digestif; chez quelques sujets, 
l’appendice cœcal produisait le même effet; 


ilestarrivé, enfin, que desintus-susceptions 


intestinales, ou des amas de corpsétrangers 


| au-dessus d’un point rétréci du canal diges- 
! tif, ont déterminé l'interruption du cours 


ÉTRANGLEMENTS INTERNES. 


des matières alimentaires, et tous les acci- 
dents qui en résultent. 

Dans toutes ces circonstances les phéno- 
mènes de l’étranglement interne sont parfai- 
tement semblables à ceux des hernies en- 
flammées et étranglées au dehors.La douleur 
et les coliques -commencent fréquemment 
tout à coup, sans cause connue , par un 
point de l'abdomen ; bientôt elles s'étendent 
à tout le ventre ; celui-ci se tuméfie, se bal- 
Jlonne ; des hoquets, des nausées, des vomis- 
sements, devenusgraduellement stercoraux, 
coïncident avec une constipation absolue, 
et résistent à tous les moyens de traitement ; 
lagitation est extrême, et le malade suc- 
combe, si la nature ou l’art ne détruisent 
l'obstacle apporté à la marche des substances 
intestinales. Ces accidents, qui offrent une 
grande ressemblance avec ceux que déter- 
minent certaines péritonites et de quelques 
gasiro-entérites très-intenses, ont souvent 
donné le change aux médecins, etfaitranger 
dans la classe des coliques, des volvulus, etc., 
‘les cas dans lesquels on les observait ; mais 
la constipation opiniâtre, et la présence des 
matières stercorales dans les vomissements, 
éclairent enfin le praticien sur la véritable 
nature de la maladie. | 

Le traitement des’ affections de ce genre 
est toujours délicat, souvent difficile, quel- 
quefois au-dessus de la puissance de l’art. 
Dans le premier des cas dont j'ai parlé, le 
chirurgien , éclairé ou tenu en éveil par la 
persévérance des accidents dont il croyait 
avoir détruit la cause, doit dépanser le ma- 
lade , porter le doigt dans la plaie , chercher 
à son voisinage l’anse intestinale étranglée. 
Lorsqu'elle peut être attirée au dehors, le 
doigt porté le long de sa surface remonte 
jusqu’à la bride qui la comprime, et sous 
laquelle on insinue l'extrémité du bistouri 
boutonné, Dupuytren a quelquefois levé des 
étranglements situés à plusieurs pouces de 
profondeur. 

: Dans le second cas, c’est-à-dire après la 
réduction en bloc de la hernie, il faut, si 
les efforts que l’on fait exécuter au malade 
ne suffisent pas pour provoquer sa sortie 
nouvelle , inciser les técuments, introduire 
le doigt dans le ventre , et attirer la tumeur 
avec ce doigt qu avec des pinces, On ouvre 
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ensuite le sac, à la manière ordinaire , et 
l'on débride son collet. 

Après les blessures ou les hernies ancien- 
nes , on peut encore, la nature du mal étant 
bien connue et son danger justifiant les ten- 
tatives les plus hardies , on peut inciser au 
voisinage des parties où l'obstacle existe , 
et essayer de lever cet obstacle. Cette opé- 
ration, tout incertaine qu'elle est, doit être 
essayée plutôt que d'abandonner le malade 
à une mort certaine ; car je ne connais pas 
de situation plus pénible que celle d’un chi- 
rurgien qui est en présence d’un accident 
dont il connaît la nature, et qui reste inactif 
spectateur de la destruction d’un être confié 
à ses soins. La plus faible probabilité de suc- 
cès suflit alors pour tout faire approuver. 

Il est évident que si une hernie incom- 
plète du périnée , ou une hernie peu volu- 
mineuse du trou ovalaire, était étranglée 
et pouvait être connue, on devrait inciser 
les parties, attirer la tumeur , et lever l’é- 
tranglement. 

Mais, dans les cas de hernies diaphrag- 
matiques, et dans ceux où rien ne fait pré- 
sumer ni la nature ni la cause de l'obstacle 
apporté au cours des matières intestinales, 
l’art demeure impuissant ; le chirurgien ne 
peut qu’insister sur les antiphlogistiques , 
les bains prolongés , et se confier aux res- 
sources de la nature. Ces ressources, malgré’ 
ce qu’elles offrent de précaire , ne sont pas 
à dédaigner. Un avocat consultant trés- 
habile fut saisi, il y a quelques années, de 
tous les accidents d'un étranglement interne 
survenu spontanément. Après avoir été pres- 
que moribond, des évacuations alvines abon- 
dantes et subites le firent renaître à la vie. 
Je n'avais employé que les moyens antiphlo- 
gistiques, les bains prolongés’et les topiques 
émollients indiqués plus haut. Trois ans plus 
tard, notre homme, fatigué du régime sévère 
et presque exclusivement lacté que je lui 
avais imposé, se livra de nouveau aux excès 
de la table, fut pris des mêmes accidents, 
et succomba. À l'ouverture du cadavre nous 
trouvämes qu’un entortillement avait eu 
lieu la première fois dans l'intestin grèle , 
mais que des adhérences et une perforation 
avaient uni et fait communiquer le bout 
supérieur ayeç une portion de l'intestin in- 
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férieure à l'obstacle , de manière à rétablir 
la continuité du canal intestinal, en anni- 
hilant près de deux pieds de sa longueur. 
C'était au-dessus de cette ouverture de com- 
munication que le nouvel embarras s'était 
fait et n'avait pu être dissipé. La pièce fut 
montrée aux élèves ainsi qu'aux professeurs 
du Val-de-Grâce, et doit se trouver en- 
core dans le pong d'anatomie de cette 
école. To 

. Si, en opérant pour un étranglement in- 
terne, on ne pouvait parvenir Jusqu'au siége 
de la constriction, et que l’on trouvât l’in- 
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| testin distendu par les matières, on pourrait: 


l'attirer , le fixer au dehors , et l’inciser de: 
manière à établir un anus anormal. Cette 
opération serait seule susceptible de faire: 
cesser les accidents, et de conserver la vie 
au sujet, Je l’avais proposée pour Talma , et 


je regretterai toujours que l’idée en soit ve- 


nue trop tard et qu sl n'ait pas obtenu la 
sanction des personnes à qe Je la commu- 
niquai. Le fait démontra qu’un anus anor- 
mal, établi à laine gauche, par l’ouver- 
ture de l’'S iliaque du colon, devait pren 
infailliblement réussir. 


CHAPITRE IV. 


DE L'ANUS ANORMAL, ET DES PROCÉDÉS OPÉRATOIRES A L'AIDE DESQUELS ON PAS OÙ 
QUI SERVENT À LA GUÉRIR. 


Deux circonstances principales exigent 
l'établissement d'un anus anormal : la pre- 
mière consiste dans l’absence de l’anus na- 
turel; la seconde dans la division de tout le 
calibre de l'intestin, ou dans la gangrène de 
cet organe. 

Chez les enfants dont l’anus normal est 
imperforé, sans que l’on puisse rétablir de 
ce côté le cours des matières stercorales , il 
ne reste, ainsi qu'il a été dit plus haut, 
qu'à ouvrir une autre voie à l’excrétion 
ces matières, Cette opération f: proposée par 
Littre , a été exécutée avec un entier succès 
par M. Duret. L'enfant, couché et maintenu 
sur le dos, on fit à la résion inguinale gau- 
che une incision longue d’un pouce et demi 
à deux pouces, à travers laquelle onsalla 
chercher la fin du colon, qui fut attirée au 
dehors, maintenue par un fil passé dans le 
mésentère , et longitudinalement incisée. 
Une guérison complète suivit l'exécution de 
ce Drobéde, qui laissa le sujet affligé d’une 
infirmité déplorable sans doute, mais sans 


laquelle la vie n’eût pas été possible, Calli- 
«4 ” | 


sen a proposé de faire l’incision des parois 
abdominales le long du flanc gauche, et 
d’aller chercher le colon descendant entre 
les deux feuillets du méso-colon, sans ou- 
vrir le péritoine. Mais la plaie placée à cet 
endroit serait beaucoup plus incommode ét 
plus difficile à panser que celle qui corres- 
pond à la région inguinale: 

Lorsque, dans une hernie, on a été obligé 
d’exciser une anse intestinale gangrenée, où: 
quand l'intestin est complétement divisé en 
travers, Littre voulait qu’on liât le bout 
inférieur de l'organe, et qu’on maintint 
l'autre à la plaie. Mais ce procédé, qui rend 
l'anus anormal incurable, n’a, je pense, ja- 
mais été exécuté, et ne mérite pas de l’être. 
Il vaut mieux alors passer un fil dans le mé- 
sentère, et maintenir les deux bouts du ca- 
nal intestinal en contact avec les lèvres de 
la division, afin qu’ils y contractent de so- 
lides adhérences, 

L’anus anormal définitivement établi, et 
devenu permanent, peut présenter dans son 
organisation des variétés importantes : tan- 


| 


| ANUS ANORMAL. 


| tôtune-petite ouverture existe à l'intestin, 
_et-un® faible partie des matières stercorales 
_ passeseule par la plaie ; tantôt, au contraire, 
la division du tube alimentaire étant plus 

considérable, lessubstances qu’il contientse 

partagent à peu près également entre l'anus 

anormal et l'anus naturel; chez quelques 

sujets enfin,le calibre entier du conduit in- 

testinal ayant été détruit, le bout supérieur 

yomit au dehors tout le résidu de la diges- 

tion, et la portion située au-dessousest con- 

amnée à une inaction presque complète. 

Bons tous ces cas, les bords de la division 
de l'intestin adhèrent à la surface périto- 
néale des lèvres de la plaie du ventre. Cette 
réunion est immédiate, à la suite des bles- 
sures intestinales; elle est presque toujours 
médiate après les hernies. Alors, en effet, 
l'intestin contracte des adhérences avec'le 
collet du sac herniaire; et. lorsque, plus 
tard, il tend à reprendre sa situation nor- 
male, il entraîne avec lui ce sac, dont la 
cavité forme une sorte de cavité intermé- 
diaire, qui reçoitles matières fécales, et les 
transmet à l'ouverture des parois du ventre. 
Lisse et poli à sa face externe, dégénéré à à 
l’interne en une membrane muqueuse anor- 
male, ce canal, nommé entonnoir membra- 
neux par Scarpa, est très-variable dans ses 
dimensions et sa rétractilité. 

Suivant qu’une portion plus ou moins 
considérable du calibre de l'intestin est di- 
visée ou détruite, les deux bouts de cet 
organe forment , en se rendant au point de 
la paroi abdominale où ils adhèrent, un 
angle plus ou moins aigu. Il résulte de cette 
disposition, qu’à l'endroit de son ouverture 
l'intestin est plus ou moins courbé, et que 
sa paroi mésentérique fait dans sa cavité 
une saillie, ou un éperon, tantôt à peine 
sensible, tantôt très-considérable. Or, les 
intl stercorales sont obligées de er 
sur cette saillie, et de la contourner pour 
passer du bout supérieur de l'intestin dans 
l’inférieur. Ce: mouvement n’est pas très- 
dificile , lorsque l’éperon est peu saillant et 
éloigné de l'ouverture de la fistule; il l’est 
davantage, ou même il devient impossible 
quand l’éperon s’avance jusque prés de la 
plaie extérieure. Dans ce dernier cas, les 


deux bouts de l'intestin sont presque paral- [ inférieur du canal intestinal. 
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lèles, et rien ne peut passer de l’un dans 
l’autre, parce que les matières parvenues à 
l'extrémité de l’éperon se trouvent hors de 
la cavité intestinale et chassées au dehors. 

Indépendamment. de l'incommodité dé- 
soûtante qui résulle de la sortie, à travers 
un des points de la paroi abdominale, d’une 
quanlité assez grande ou même de la totalité 
des matières fécales, l’anus sanormal, en- 
traîne, suivant la portion d’intestin qui en 
est le siége, une diminution plus ou moins 
grande dans la nutrition du sujet. Si les ma- 
tières sortent alors avant d’avoir été pri- 
vées, au moins en trés-grande partie, des 
molécules alibiles qu’elles contiennent, le 
malade maigrit et tombe graduellement 
dans le marasme. 

Il arrive assez souvent que l'intestin, non 
resserré par l'anus anormal, comme il l’est 
par les sphincters de l'anus naturel, se pré- 
cipite au dehors, en se renversant, de ma- 
nière à former des tumeurs parfois très-con- 
sidérables à travers l'extrémité desquelles 
sortent Fi matières stercorales, ou des mu- 
cosités plus ou moins sbofates. Le bout 
inférieur n’est guère moins souvent que le 
supérieur le siége de ce renversement, dont 
on les a vus affectés en même temps, | À 
manière à former deux tumeurs saillantes, 
que la nature des produits expulsés faisait 
assez facilement reconnaître. Récentes, ces 
tumeurs, dont la base est en bas et.le som- 
met en haut, sont rouges, humides , lubri- 
fiées par la mucosité ; plus anciennes, elles 
se recouyrent d’une sorte d’épiderme mince 
et léger, qui rend leur surface moins sen- 
sible au contact des corps extérieurs. On a 
vu l'intestin ainsi renversé se tuméfier, 
s’enflammer et s’étrangler. 

Un autre accident très-ordinaire dans 
l'anus anormal est l'irritation et la phlosose 
érysipélateuse, produites, sur les téguments 
qui l’environnent , par le contact des ma- 
tières auxquelles il donne issue; cette phlo- 
gose est quelquefois suivie d'ulce-st plus 
ou moins vives, douloureuses et profondes. 

Enfin, par suite de sa persistance, et en 
proportion de la quantité de matières qu’il 
laisse échapper au dehors, l'anus anormal 
détermine le rétrécissement graduel du bout 
Réduit à une 
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nullité parfois complète d'action, cette por- 
tion de l'intestin revient sur elle-même, se 
flétrit et se transforme en un cordon du 
volume d’un intestin de poulet, ou même 
d’une plume à écrire. Dans un cas d’anus 
anormal complet , existant depuis quarante 
ans, sur un infirmier du Val-de-Grâce, et 
formé par la portion droite du colon trans- 
verse, la portion anale de l'intestin était tel- 
lement effacée, que l’on ne put en découvrir 
l'origine dans la plaie ; que sur les deux tiers 
de sa longueur, le canal était converti en 
un cordon fibreux, plein, solide, totalement 
oblitéré, et qu'il ne contenait, depuis huit 
à dix pouces au-dessus de l’anus jusqu’à 
cette ouverture, qu’une très-petite quantité 
de mucosités blanches, filantes et inodores, 
sécrétées par cette portion de la membrane 
muqueuse , restée seule libre. Ces matières 
étaient, à de longs intervalles, expulsées 
par le malade. Ce fait important contredit 
l’assertion de Bichat relativement à la per- 
sistance indestructible des canaux muqueux. 

Le traitement de l’anus anormal repose 
sur les indications suivantes : 

1° Simplifier la maladie en détruisant ses 
complications ; 

Vo Agrandir ou rendre plus facile le pas- 
sage des matières intestinales du bout supé- 
rieur du canal dans l’inférieur ; 

8° Favoriser ou provoquer l’oblitération 
de la plaie fistuleuse abdominale, à mesure 
que l’anus normal reprend ses fonctions. 

Si l'anus anormal est accompagné de tra- 
jets fistuleux étendus sous la peau, à des 
distances plus ou moins considérables, il 
est, avant d'aller plus loin, indispensable 
d’inciser d’abord ces trajets, et de mettre à 
découvert l'ouverture de la paroi abdomi- 
nale, afin de pouvoir agir convenablement 
sur l'intestin. Lorsque cet organe se ren- 
verse, il convient de le réduire , et de pré- 
venir sa sortie ultérieure, en comprimant la 
fistule, ou en introduisant dans sa cavité des 
mèches plus ou moins grosses, que l’on re- 
tre aussi souvent que le besoin l’indique. 
La tuméfaction de la partie déplacée de 
l'intestin cède à la situation horizontale, et 
à l'application d’un bandage roulé qui la 
comprime. Son étranglement exigerait que 
l’on débridât l’ouverture abdominale, ainsi 
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que Lange l'a exécuté dans un cas sem- 
blable. Les irritations et les ulcérations ex- 
térieures doivent être combattues au moyen 
d'applications émollientes et résolutives ; 
elles cèdent surtout aux soins d’une extrême 
propreté. 

Lorsque ces premières indications ontété 
remplies, il convient, à l’aide de pansements 
méthodiques, en excitant la partie anale de 
l'intestin par des lavements fréquemment 
administrés, et en exerçant une compres- 
sion douce sur la fistule, de’ chercher à 
favoriser le passage des matières stercorales, 
du bout supérieur dans l’inférieur. La situa- 
tion horizontale et le repos au lit sont 
très-propres , en favorisant la rétractilité 
des parties et l’oblitération de la fistule, 
à seconder les effets de la compression 
locale. 

Afin de diminuer la masse des matières 
intestinales, et de rendre, par conséquent, 
moins grande la dilatation de l'organe, La 
Peyronie voulait que l’on soumit le sujet à - 
une abstinence de plus en plus sévère; mais 
alors l'intestin demeurait rétréci à l'endroit 
de la cicatrice , et lorsqué le malade repre- 
nait ensuite son régime habituel, des coli- 
ques, des nausées, des vomissements, et 
tous les accidents inséparables de l’interrup- 
tion du cours des matières fécales, obli- 
geaient parfois de diviser les parties, si 
même les matières ne sortaient spontané- 
ment par leur déchirure. On a vu, dans ces 
cas, l'intestin se rompre du côté du ventre, 
et la mort succéder promptement à l’épan- 
chement des substances accumulées dans 
sa cavité. Il résulte de ces faits que l’on ne 
doit jamais, dans le traitement de l'anus 
anormal, soumettre les sujets à aucune di- 
minution d'aliments, susceptible de laisser 
dans les parties des coarctations funestes. 

La compression de l’ouverture fistuleuse 
extérieure, que Richter croyait si puissante, 
et qu’il conseillait d'exercer au moyen d’une 
éponge soutenue par un bandage élastique, 
n'est eflicace et utile, en définitive, que 
dans les cas où l’anus anormal ne livre 
passage qu'à de très-petites parties des pro- 
duits alimentaires. Lorsque l’éperon de l’in- 
testin est au niveau de la plaie abdominale, 


! cette compression s'opposerait à la sortie 
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des matières , et occasionnerait bientôt des 
accidents. 

Desault voulait qu’en introduisant des 
mèches dans les deux bouts de l'intestin, 
on diminuât l'angle qu'ils forment , et que, 
redressant le canal, on favorisät la marche 
des matières vers l’anus naturel. Ce moyen 
lui a réussi quelquefois; mais il échouait 
dans les cas les plus difficiles, c'est-à-dire 
lorsque l'intestin avait éprouvé une grande 
perte de substance, et que ses deux bouts 
formaient un angle trop aigu pour pouvoir 
être effacé. Au resle,1lorsque Desault avait 
obtenu la dilatation du bout inférieur, et le 
rétablissement-partiel de ses fonctions, il 
comprimait la plaie abdominale, et cher- 
chait à l’'oblitérer. 

On a cru remplacer avec avantage les 
mèches de Desault par une grosse sonde, 


en gomme élastique, longue de trois à quatre 


pouces, fixée-par sa partie moyenne à la 
plaie, et engagée par ses deux extrémités 
dans les deux bouts de l'intestin, qu'elle de- 
“vait faire communiquer entre eux. Mais 
l'expérience n’a pas prononcé sur la valeur 
de ce moyen, d’ailleurs rationnel. 
Dupuytren, modifiant aussi le procédé de 
Desault , s’efforçca de refouler directement 
en arrière l’éperon, au moyen d’une sorte 
de croissant en ivoire, introduit par l’ouver- 
turc de la fistule, et dont la partie moyenne 
était fixée à une tige, sur laquelle un ban- 
dage compressif appuyait. Cette tentative 
ne réussit pas mieux que celles de Desault, 
Ce fut alors que Dupuyiren concut le 
projet de percer la cloison qui sépare les 
deux bouts de l'intestin. Sa première pensée 
fut de perforer les membranes adossées du 
bout inférieur et du supérieur , avec une 
sorte d’emporte-pièce ; mais ce procédé lui 
parut trop dangereux. Il préféra placer, le 
plus profondément possible, avec une ai- 
guille ronde, un fil à travers la cloison dont 
il s’agit. Ce fil détermina dans son trajet une 
inflammation qui rénnit les membranes de 
l'intestin l’une à l’autre, Une mèche de char- 
pie fut entraînée quelques jours après, par 
son moyen, dans la plaie; et lorsque cette 
mèche , augmentée de volume à chaque 
pansement, eut acquis la grosseur du petit 
doigt, on la supprima. Les matières sterco- 
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rales commencèrent alors à passer dans le 
bout inférieur, Quelque temps après, la par- 
tie antérieure de l’éperon se déchira, et la 
voie ouverte entre les deux bouts en devint 
plus large. On voulut toutefois l'agrandir 
encore, en coupant peu à peu, avec des ci- 
seaux, ce qui restait de la cloison de l’in- 
testin ; mais le malade, qui était en voie de 
guérison, succomba tout à coup à une péri- 
tonite aiguë. ” 

Ces premiers essais ne permettaient de 
détruire l’éperon que lentement et par des 
manœuvres ou des sections multipliées, qui 
entretenaient dans les parties une irritation 
permanente , toujours dangereuse. Afin de 
remédier à cet inconvénient , Dupuytren 
imagina de diviser d’un seul coup , et dans 
une assez grande étendue, les membranes 
adossées du canal intestinal. Pour cela, il fit 
construire des pinces à branches séparées , 
comme celles dû forceps. Les mors de cet 
instrument sont longs de quatre pouces 54 
ils présentent d’un côté une gorge de deux 
lignes de profondeur, et dont le fond est 
formé par des ondulations très-marquées ; 
l'autre partie est mince, aplatie latérale- 
ment , afin d’entrer-dans la gorge, et les 
ondulations de son bord s’engrènent dans 
celles de l’autre partie de l'instrument. Au 
lieu d’anneau , chaque branche porte un 
trou à son extrémité, et une vis les main- 
tient au degré de rapprochement qu’il con- 
vient de leur donner. 

Avant d'appliquer cet instrument , il est 
indispensable de découvrir les orifices des 
deux bouts de l'intestin dans l’anus anor- 
mal. L’extrémité gastrique, toujours dila- 
tée, toujours béante, toujours vomissant le 
résidu de la digestion , est généralement 
facile à rencontrer. Il n’en est pas de même 
du bout anal, ordinairement rétréci, en- 
foncé , caché dans quelque recoin de la 
plaie, et presque inaccessible aux instru- 
ments explorateurs. Nous avons vu qu’en 
certains cas il peut être complétement obli- 
téré. J’ai souvent entendu dire à Dupuytren 
que cette parlie préliminaire de l'opération 
était parfois la plus longue et la plus labo- 
rieuse, et il y attachait d'autant plus d’im- 
portance qu'avant d’avoir surmonté cette 
difficulté, il est absolument impossible d’al- 
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ler plus loin. Tout devient au contraire fa- 
cile aussitôt que l'obstacle dont il s’agit est 
surmonté. | 

Les deux bouts de l'intestin étant donc 
découverts , on introduit, selon le procédé 
de Dupuytren, dans chacun d’eux une des 
branchesde l’entérotome. Ces branches sont 
ensuite rapprochées , unies et modérément 
serrées, Le second jour, les parties , qui 
n'étaient que mises en contact, doivent être 
pressées un peu plus. Gette constriction, 
graduellement augmentée, doit parvenir en 
trois ou quatre jours à son plus haut degré 
d'intensité. La partie extérieure des pinces, 
entourée de linge, est placée de manière à 
n’exciteraucune gêne, Afin de prévenir l’in- 
flammation de l'intestin et du péritoine, on 
maintient le sujet dans un état de repos 
absolu, à une diète sévère, à l’uSage de bois- 
sons émollientesyet l’on se tient prêt à com- 
battre les accidents et à léver la compres- 

«sion exercée par les pinces, si une irritation 
trop vive se développe. Ordinairement, rien 
de semblable ne survient : on serre une fois 
ou deux encore la vis, afin de suivre l’affais- 
sement des tissus ; et du huitième au dou- 
zième ou au vingtième.jour, l'instrument se 
détache , entraînant avec lui sept à huit 
pouces de parois intestinales sangrenées , 
adossées les unes aux autres, et réduites à 
une lame très-mince. 

Aussitôt après la chute des pinces, une 
large voie se trouve ouverte entre les deux 
bouts de l'intestin, et il faut traiter la plaie, 
qui se rétrécit graduellement, en la compri- 
mant conme il a été dit plus haut. Nila 
suture employée dans ce cas, ni la rescision 
des bords de la fistule, ni leur application 
mutuelle à l’aide des pinces ou d’autres 
instruments du même genre, n'ont semblé 
exercer une influence notable sur la durée 
de cette partie du traitement, qui est la plus 
lente à se compléter et la plus réfractaire. 
Il est vrai de dire, toutefois, que , bien 
avant l'achèvement de la cicatrice et l’obli- 
tération définitive de l'anus anormal , les 
malades sont, à la suite de application du 
procédé de Dupuytren, soustraits aux in- 
convénienis les plus graves de cette dégoù- 
tante infirmité. Quelques jours après la sor- 
tie de l’entérotome, la plaie extérienre peut 
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être fermée à l'aide d’un bandage convena- 
ble ; la totalité des matières prend la voié 
de l'anus normal , et à peine quelques hu- 
midités stercorales viennent-elles impré- 
oner les compresses ‘placées au devant de 
l'ouverture accidentelle. Beaucoup de mala: 
des ; satisfaits de cette situation , se consi- 
dèrént comme éntièrement guéris et tous 
attendent dès lors patiemment que la nature 
les délivre de Fobligation peu pénible de 
porter un brayer! Cest à peine, en présence 
de ces faits et de ces résultats, si l’on com: 
prend l'utilité des tentatives proposées pour 
oblitérer la fistule à l’aide de l’autoplastie 
selonla méthode indienne, ou de l’applica- 
cation des procédés de Celse*et Leg" 
messon. al 

Quant à l’entérotome à emporte-pièce de 
M. Liotard, il présente l'inconvénient d’aller 
comprimer très-loin de la plaie un point cir- 
conscrit des parois rapprochées des deux … 
bouts de l'intestin, et d'exposer, par con- 
séquent , à pincer entre eux des aile , 
importantes intermédiaires. A M. Jo- 
bert, qui propose de n’appliquer l'entéro- 
tome de Dupuytren que pendant deux ou 
trois Jours , afin de provoquer seulement 
l'organisation d’adhérences le long desquel: 
les on couperait deux jours plus tard, sans 
les dépasser, la cloison inter-intestinales 
celte idée, dis-je, me semble moins ration- 
nelle encore , par cette raison qu’elle com- 
plique l'opération sans utilité manifeste, et 
que , surtout , elle rendrait d'autant plus 
facile la section des parties, en dehors ou 
au delà de leur ligne d'union, qu’après l'ex 
traction de l’entérotome, et à raison des 
mouvements auxquels se livre le canal ali- 
mentaire , rien ne pourrait servir de guide 
au chirurgien et l’assurer qu’il ne s’écarte 
pas de la voie tracée , ou qu’ ne dépasse 
pas ses limites. L'opération de Dupuytren 
est donc encore, jusqu’à présent au moins, 
le procédé qui doit réunir tous les suffra- 
ges. 

IL est facile de voir, d’après ce qui précède, 
que les complications de l’anus anormal, 
s’il en existe, étant détruites , le décubitus 
horizontal prolongé, la compression directe 
de l'ouverture morbide , les introductions 
de corps étrangers destinés à refouler l’é- 
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peron, sont autant de moyens susceptibles 


de réussir, lorsque la maladie est peu grave, 


mais qui doivent échouer contre des dispo- 
sitions anatomiques moins favorables. 

Dans ces derniers cas, il est donc indis- 
pensable d'attaquer directement l’éperon 
qui sépare les deux extrémités du canal ali- 
mentaire , de le diviser largement , et de 
créer , en arrière de l’anus anormal , entre 
le bout supérieur et le bout inférieur, une 
voie. de communication assez considérable 
pour que les matières passent aisément de 
lun dans l’autre. Tel est le but qu’'atteint 
l'opération instituée par Dupuytren, sanc- 
tionnée par l'expérience, et la seule jusqu’à 
présent qui satisfasse à la plus importante 
des indicalions établies précédemment. 

Lorsque ce résultat a été obtenu , l'anus 
anormal le plus complet se trouve trans- 
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formé en une simple fistule stercorale ; les 
matières seppartagent d’abord entre les deux 
ouvertures, puis elles passent en proportion 
croissante par le bout inférieur , et il con- 
vient: d'abandonner, à la nature , secondée 
par le décubituS, la compression directe et 
les autres moyens analogues, le soin d’a- 
chever l’oblitération de la fistule. 

Quant aux anus anormaux qui ne peuvent 
être opérés, 1l est possible de diminuer les 
incommodités etle dégoüt qu'ils entraînent, 
en faisant porter au malade une boîte dis- 
posée de manière à recevoir et à contenir 
les matières stercorales à mesure qu’elles 
s'écoulent, Dans ces cas, aussi, on cherche, 
par des aliments riches en matériaux ali- 
biles ‘et de facile digestion, à soutenir les 
forces du sujet, et à entretenir, autant que 
possible, l’activité de sa nutrition. 


Ed 
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MALADIES DE L'APPAREIL GÉNITO-URINAIRE, ET OPÉRATIONS QU'ELLES RÉCLAMENT. 


# 


Les organes de la génération et ceux qui 


servent à 1 sécrétion ou à l’excrétion de l’u- 
rine ot, dans les deux sexes, des rapports 
si intimes, ilsse touchent par tant de points, 
qu’il m'a semblé utilede réunir en un même 
livre les maladies des uns et des autres. Une 
seule partie de ce travail important a été 
népligée à dessein; c’est celle qui est rela- 


tive aux opérations nombreuses que récla- 


. ment les obstacles à la parturition , et qui se 


rattachent exclusivement à l’histoire des 
accouchements. Je me suis donc borné à la 
description des procédés qui sont relatifs à 
l opération césarienne et à la synchondroto= 
mie, procédés qui ressortaient trop de la chi: 


: rurgie générale pour ne pas trouver placeici. 


CHAPITRE PREMIER. 


LÉSIONS DES ORGANES GÉNITAUX DE LA FEMME. 


= 


$ 1°". MALADIES DE LA VULVE ET DU VAGIN. 


Plusieurs des affections de la vulve, pres- 
que toutes celles du vagin, etsurtout la tota- 
lité de celles du col de l’utérus étant dérobées 
à l’action immédiate de la vue, le praticien 
qui veut acquérir des notions exactes sur 
leur situation, leur nature, leur aspect, leur 
degré d'étendue et de profondeur, est obligé 
de recourir à l’un ou à l’autre des procédés 
suivants, et quelquefois à tous deux. 

Le premier de ces procédés est le toucher, 
opération qui consiste dans l'introduction 
du doigt , afin de reconnaître par le tact les 
dispositions variées du vagin, du col de 
l'utérus , ou même du corps de ce viscère. 
On peut l'exercer, la femme étant debout 
ou couchée. Dans l’un et l’autre cas, le rec- 
tum et la vessie doivent avoir été préalable- 
ment vidés. 

Debout, la femme doit avoir le bassin 


appuyé en arrière contre un meuble résis- 
tañt, les jambes médiocrement écartées , le 
corps un peu penché en avant. Le chirur- 
gien, ayant enduit le doigt indicateur de 
la main droite de blanc d’œuf, d'huile ou de 
quelque autre corps gras, appuie son genou 
gauche contre le sol, préparant le droit à 
soutenir son coude s’il en est besoin. La 
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main droite, ayant l'indicateur ramené 


entre les autres doigts, étendus et écartés, 
afin de lepréserver du contact des vêtements, 
est glissée sous ceux-ci, et porté entre les 
cuisses de la malade. Le pouce d’un côté, le 
médius del’autre, écartentlesgrandeslèvres, 
tandis que l’indicateur , incliné d’abord en 


arriére, est ramené entre elles en avant jus-" 


qu’au méat urinaire, et de là introduit dans 


l'orifice vaginal. On conçoit le motifqui doit 


empêcher de l’appuyer d’abord contrele ves- 
tibule et le clitoris. Le doigt indicateur, in- 
troduit doucement dans la direction de 


sé 


| 
| 
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l'angle sacro-vertébral, explore d’abord 
l'entrée du vagin, puis toute la longueur de 
ce conduit, et parvient enfin au col de l’uté- 
rus, dont il note la situation, les inclinaisons 
variées, les qualités de volume, de densité, 
de chaleur, de souplesse, d’aspérité, etc. 
Le pouce en avant, et les autres doigts 
en arrière, fortement écartés, s'appuient 
contre le pli de la cuisse et le long de la rai- 
nure fessiére, afin de permettre à l’indica- 
teur de pénétrer d'autant plus profondément 
qu’ils repoussent en haut le périnée. Enfin, 
la main gauche appuyée sur l’hypogastre, 
sert à déprimer la matrice, ou à la sentir 
lorsque l'indicateur la soulève et qu’elle 
contient quelque corps étranger. 

Lorsque la femme ne peut se lever, ou 
qu’il semble plus convenable au chirurgien 
de l’explorer étant couchée, elle doit serap- 
procher du bord droit du lit, les jambes et 
les cuisses fléchies et écartées, la tête et la 
poitrine soulevées et soutenues. Un oreiller 
placé sous le sacrum, maintient alors le bas- 
sin soulevé et favorise la manœuvre. Le 
chirurgien glisse alors sa main droite, dis- 
posée comme précédemment, sous la cou- 
verture, puis sous la cuisse droite de la ma- 
lade, et arrive à la partie postérieure de la 
vulve, dont il écarte les lèvresafin de péné- 
trer dans le vagin , en se conformant aux 
règles indiquées plus haut. La main gauche, 
déprimant l’hypogastre, peut agir plus aisé- 
ment sur la matrice, la pousser en bas, et 
la saisir , en quelque sorte, entre elle et le 
doigt introduit dans le vagin. 

Le toucher debout permet de mieux appré- 
cier les changements de direction et de situa- 
tion de la matrice; le toucher couché est 
” spécialement favorable pour reconnaitreles 
altérations de formes et surtout de dévelop- 
pement de cet organe. 

Pour explorer la matrice et le vagin , au 
moyen du speculum, la malade doit être 
couchée sur le dos, en travers de son lit, 
les reins relevés à l’aide de coussins, les 
tubérosités ischiatiques saillantes, les cuis- 
ses écartées et fléchies, les pieds appuyés 
sur des tabourets, le corps horizontale- 
ment étendu, la tête et la poitrine médiocre- 
ment soulevées et soutenues. C'est cette 
position qui convient le mieux dans presque 
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| toutes les opérations importantes que l’on 


doit pratiquer sur la vulve, le vagin ou la 
portion correspondante de la matrice. Afin 
de mieux l’assurer, des aides s'emparent 
seulement des membres abdominaux, qu'ils 
maintiennent écartés , et soulevés au degré 
nécessaire. 

Parmi les instruments de ce genre, le spe- 
culum entier, ordinaire, garnid’un mandrin 
solide, et portant un manche long de trois 
pouces, est encore celui qui satisfaite mieux 
à la plupart des indications. Cet instrument, 
convenablement échauffé et enduit de muci- 
lage ou d’un corps gras, doit nor Ai 
d'avant en arrière, à l’orifice vulvaire du va- 
gin, les grandes lèvres étant écartéesavec les 
doigts de la main gauche. Onle faitdoucement 
pénétrer, en le tournantsur son axe ,et en 
le poussant dans une direction telle que son 
extrémité semble d’abord devoir aller heur- 
ter contre la concavité du sacrum. Après 
qu’il a pénétré de quelques lignes, les gran- 
des lèvres peuvent être abandonnées à elles- 
mêmes, en même témps que la base de 
l'instrument est abaissée vers l’anus, pour 
que son autre extrémité suive la courbure 
naturelle du vagin. Lorsqu'on présume être 
arrivé au col, le mandrin doit être retiré , 
et, le jour d’une fenètre bien éclairée, ou la 
lumière d’une bougie , pénétrant dans l’in- 
strument, on examine la partie qu’il met à 
découvert. Le col se reconnaît à sa couleur 
ordinairement plus pâle que celle du vagin, 
à sa surface lisse et arrondie , à sa solidité, 
à la résistance qu’il oppose lorsqu'on veut 
le refouler plus avant. Sa lèvre antérieure 
se présente ordinairement la première, son 
ouverture est inclinée vers le rectum, et sa 
lèvre postérieure ne devient guère apparente 
qu’autant qu’on glisse l’ouverture de l’ins- 
trument dans le cul-de-sac qui lui corres- 
pond. Souvent on est obligé d’absterger le 
col avec un pinceau de charpie, ou de le la- 
ver au moyen d’une injection, afin de mieux 
juger de la nature et de la gravité de ses 
altérations. 

Les instruments brisés sont d’un usage 
moins général et ne conviennent que dans 
des cas spéciaux : il en est de même de ceux 
qui présentent sur une de leurs parois des 
ouvertures où des fentes destinées à laisser 
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à découvert certaines parties du vagin, et 


à permêttre d'agir plus sûrement sur elléé. 

L'introductièn du $peculum est toujours 
délicate, et l’on ne saurait trop attacher 
d'importance à se la rendre familière , afin 
de s’habituer à bien distinguer les modes st 
variés des altérations qu elle est destinée à 
nous faire connaître. 

Il est fort rare que les grandes lèvres 
soient complétement unies entre elles. Lors- 
que cette conformation anormale se pré- 
sente , un sillon longitudinal indique l’en- 
droit où la séparation devait exister; mais 
toris, lorifice de l’urètre et celui du 
vagin à 8 sauraient être découverts , et l’u- 
rine s’accumulant au-dessus de l'obstacle 
apporté à son écoulement ," des accidents 
graves peuvent se produire. 

IL faut done promptement recourir à l’o- 
pération, et inciser avec un bistouri guidé 
sur une sonde cannelée, la membrane qui 


unit les deux parties de la vulve. Üne petite | 


ouverture , faite d’abord au milieu de cette 
membrane, sert à introduire la sonde; et 


quelques linges enduits de cérat prévien- 


nent une abodiititta O4 nouvelle des parties. 
Le clitoris est susceptible d'acquérir, 


chez certaines femmes , un volume analo- | 
gue à celui de la verge chez l’homme. Cette 
disposition a été la cause de plusieurs mé- | 


prises concernant de prétendus hermaphro- 


dites; on l’a vue servir aux désordres les 


plus honteux. Consulté dans des cas de ce 
genre, le chirurgien n'aurait d'autre parti 
à prendre que celui de retrancher le clitoris; 
opération facile à exécuter d’un coup de 
bistouri ou de ciseaux, et à la suite de la- 
quelle on arréterait aisément l'écoulement 
du sang , au moyen du cautère actuel, si la 
compression était insuffisante. Cette opéra- 
tion ne remédierait probablement pas, quoi 
qu'en ait pensé Levret , à la nymphomanie; 
mais , ainsi que l’a constaté M. Dubois, elle 
peut être opposée avec succès aux excès de 
la masturbation chez les jeunes filles. 
Trés-commune chez les femmes de quel- 
ques contrées de l'Afrique, la longueur 
exagérée des petites lèvres est fort rare en 
Europe. Elle y est ordinairement acciden- 
telle et la suite d’accouchements laborieux. 
Si les nymphes, dépassant le niveau des 
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en | lèvres , étaient irritées où froissées 
et contuses par les cuisses, durant la mar- 
che ou les autres exercices, il faudrait les 
resciser avec les ciseaux portés à leur base. 
Cette opération ne présenterait aucune dif- 
ficulté grave, et quelques lotions d’eau 
froide suffiraient pour arrêter l'écoulement 
sanguin très-léger qui pourrait se manifes- 
ter. La nymphotomie est, chez certains 
peuples mahométans, une sorte de circonei- 
sion à laquelle toutes les filles sont soumises. 
Les corps étrangers les plus bizarres, 
sous le rapport de la forme et de la matière, 
ont été rencontrés dans le vagin. Il suffit or- 
dinairement de pinces solides pour les saisir 
et les extraire à travers l’orifice dilaté de ce 
conduit. Quelquefois, par un long séjour, 
ces corps ont érodé en avant et en arrière 
les parties , de manière à pénétrer dans 
la vessie d’un côté, et de l’autre dans le 
rectum. L’extraction a offert alors d'assez 
srandes difficultés. Dans un cas intéressant, 


Dupuytren fut obligé de couper avec une 


petite scie un pessaire en métal, afin de 
retirer ses deux moitiés séparément. M. Lis- 
franc, ne pouvant, une autre fois, retirer 
un pessaire très-volumineux , fut obligé 
d'opérer un débridement, en incisant l’ori- 
fice du vagin du côté de la fourchette. 

Le vagin , comme les autres canaux ou- 


verts à la surface extérieure du corps, peut 


être imperforé. La membrane hymen est, 
dans d’autres cas, trop dense et rétrécit 
tellement son ouverture qu’elle semble ca- 
pillaire. Il est rare que ces conformations 
anormales soient reconnues avant l’époque 
de la puberté , et l’on n’est ordinairement 
averti de leur existence qu’à l'impossibilité 
d'exécuter le coït, ou aux signes de la ré- 
tention du flux menstruel, dont le produit 
s’accumule, soit dans la matrice , soit dans 
le vagin lui-même, qu’il dilate au-dessus du 
point de l’oblitération, Quelquefois le con- 
duit vulvo-utérin manque entièrement, et 
lon ne rencontre, à l'endroit qu’il devrait 
occuper, qu’une substance celluleuse et 
vaseulaire, qui se prolonge à une hauteur 


variable entre l’urètre et le rectum. Chez 


plusieurs sujets enfin, des inflammations 
vives, produites par des accouchements la- 
borieux, ont déterminé la mutuelle aggluti- 


d n des parois du vagin, et l’ oblitération 
+8 moins som plètel de cet organe. 


Li co le chirurgien est appelé pour re- 


médier à l’occlusion ou à l’étroitesse extrême 
de l’orifice du vagin , soit que cette disposi- 
tion entrave l'écoulement des règles, soit 
qu’elle rende le coït impossible, soit qu’elle 
ne permette pas au fœtus de sortir, l'indica- 
tion est précise et consiste à inciser la cloi- 
son membraneuse qui s'oppose à l'exécution 


des fonctions génitales. S'il s’agit d’une sim- 


ple membrane, un bistouri, plongé dans sa 
partie moyenne, sert à la diviser cruciale- 
ment, et des mèches maintiennent ensuite 
son ouverture béante jusqu’à la cicatrisation 
de ses bords. Les parois vaginales sont-elles 
accolées dans une grande Épaal ua La pru- 
dence exige que l'on procède avec plus de cir- 
“haspechaps et que l’on ne sépare les parties 


qu'avec lenteur, en faisant usage d’un bis- 


touri très-convexe , entouré de linge Jusque 
près de sa pointe, ou de l’hystérotome de 
Flamant. 

Enfin, dans les. cas d'absence du vagin, 
s'il ne se manifeste aucun accident, si au- 
cune tumeur ne se fait sentir ; en un mot, si 
la personne continue de jouir de la plénitude 
de lasanté , aucune opération n’est proposa- 
ble. Ce n’est que dans les cas coniraires, 


. c’est-à-dire lorsque la rétention des règles oc- 


casionne des symptômes graves, et menace 
la vie du sujet , qu'il est indispensable de leur 
ouvrir une issue. Dans les circonstances de 
ce genre, je voudrais quele doigt, porté d’a- 


bord dans le rectum, fit connaitre la situa- 


tion et les rapports de la tumeur formée 
par la matrice et par le sang. Une algalie 
introduite dans la vessie servirait à vider 
cet organe , afin de l’éloigner des instru- 
ments ; elle permettrait d'apprécier aussi 


l'épaisseur des parties comprises entre l’ure- 


tre et l'intestin; enfin, portée en haut, 
elle agrandirait l’espace qui sépare de l'anus 
le conduit excréteur de l’urine. C’est dans 
cet espace que doit être porté le trois-quarts 
ou le bistouri, dont il importe que l’action 
soit dirigée par les connaissances anatomi- 
ques les plus positives et une prudence con- 
sommée. Dans une observation rapportée 
par Dehaen, le chirurgien incisa la vessie, 
et la malade succomba, Toutefois , la partie 
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inférieure du vagin est presque constam- 
ment la seule qui fasse défaut, et l’ouver- 
ture que l’on y pratique, si elle ne peut 
servir, dans tous les cas, à l'exercice de 
toutes les fonctions génitales , est cependant 
toujours suffisante pour donner aux men- 
strues un libre écoulement. 

Nous verrons plus loin quels dangers 
s’attachent à ces opérations, en apparence 
si simples et si faciles. 

Les déchirures du vagin, ou les décolle 
ments de cet organe d’avec le col de l'utérus, 
ne sont presque jamais la suite que d’accou- 
chements laborieux , ou de manœuvres mal 
dirigées pour extraire l’enfant. Il n’y a d’au- 
tres moyens à leur opposer qu’un repos ab- 
solu, des applications émollientes et toute 
la série des antiphlogistiques : le conduit, 
revenant sur lui-même , se cicatrise sponta- 
nément en un temps assez court, lorsqu'on 
peut prévenir ou maîtriser son inflammation. 

Les déchirures du périnée, qui ne con- 
sistent que dans une sorte de fissure plus 
ou moins profonde, faite à la fourchette, 
lésions assez communes chez les femmes 
primipares , guérissent aisément. Il suffit, 
selon le conseil de M. Moreau, de faire cou- 
cher alors la femme sur le côté, les cuisses 
fléchies contre le bassin, pour que les 
parties récemment séparées se réunissent. 
Rarement est-il nécessaire de pratiquer la 
suture, à laquelle eut recours M. Kroon 
après une incision dela fourchette pratiquée 
pour favoriser l'accouchement, 

Lorsqu’elles se prolongent jusqu’à l’anus 
et le long de la cloison vaginale, les déchi- 
rures du périnée constituent des lésions 
extrêmement graves: les excréments sont 
involontairement rendus; la vulve et l’in- 
testin ne présentent plus qu'une seule ou- 
verture , une sorte de cloaque, et la femme 
traîne désormais une existence dont le dé- 
goût qu’elle inspire fait disparaitre tout le 
charme, Plusieurs chirurgiens ont tenté de 
remédier par la suture à une aussi déplora- 
ble infirmité. 

Saucerotte, ayant porté dans ie vagin un 
speculum uteri, aviva la partie la plus su- 
perficielle de la division au moyen des ei- 
seaux, et la plus profonde, à l’aide d’un 
bistouri, auquel un gorgeret en bois, in- 
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troduit dans le rectum , servit de point 
d'appui. La suture du pelletier fut ensuite 
pratiquée ; puis on plaça une canule dans 
le rectum, et un linge enduit de baume du 
Pérou dans le vagin. Malgré l'emploi des 
moyens convenables, l'opération ne réussit 
pas : il fallut, pour obtenir plus de succés, 
en pratiquer une nouvelle, supprimer la 
canule du rectum, et maintenir la liberté 
du ventre à l'aide de lavements et de bois- 
sons laxatives. 

Noël, dans un cas analogue, prit d’abord 
Ja précaution d'administrer quelques laxa- 
tifs. Les parties furent avivées avec des ci- 
seaux; deux points de suture entortillée, 
placés , l’un à l'entrée du vagin, l’autre à 
un pouce au-dessus, entre cet orifice et 

l'angle supérieur de la division , servirent à 
réunir les parties. La cicatrisation ne se fit 
pas longtemps attendre , et la marche de la 
nature ne fut troublée par aucun accident, 
Ce procédé est plus simple, plus facile à 
exécuter et non moins sûr que le précédent. 

L'expérience a constaté la possibilité de 
la rupture centrale du périnée, la fourchette 
d’une part, et de l’autre l’anus restant in- 
tacts. Par suite de dispositions congénitales, 
de brülures, et même d’accouchements avec 
lésion de l’orifice externe du vagin, la vulve 
est parfois tellement rétrécie, tellement por- 
tée en avant, que la tête du fœtus déprimant 
avec force la paroi postérieure du conduit 
vulvaire, le rompt, arrive au périnée, dont 
l'étendue antéro-postérieure est agrandie, 
le déchire et parvient ainsi au dehors. Ces 
ruptures, comme celles de la fourchette, 
guérissent par le rapprochement des cuis- 
ses, le repos et le pansement à plat. Quel- 
quefois, cependant , on a été obligé de re- 
courir à la suture entrecoupée, qu'il faut 
laisser en place, selon le conseil de Dupuy- 
tren, jusqu’à la cicatrisation complète des 
parties. 

Dans un cas de rupture ancienne , Cica- 
trisée et complète du périnée , s'étendant 
Jusque dans le rectum, M. Dieffenbach, 
après avoir avivé les bords de la divi- 
sion, les réunit à l’aide d’un point de suture 
entrecoupée et de plusieurs autres de suture 
enchevillée. Mais comme les parties étaient 
fortement tiraillées, et qu’il était à craindre 
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qu ’elles ne se coupassent sur ces moyens 
| d\ union , M. Dieffenbach fit aux téguments, 


de chaque côté du périnée, une incision : 
croissant, étendue de la grande lèvre au 


côté correspondant de l'anus. Les bords de 


ces deux plaies latérales s’écartèrent aussi- 
tôt, la suture fut à l’abri de toute traction, 
et la cicatrice eut lieu sans obstacle. On re- 
connaît dans ce procédé l'application ingé- 
nieuse du précepte de Celse, relativement à 
la réunion du bec-de-lièvre avec écartement 
considérable des parties. 

L’instestin d’une part, de l’autre la vessie 
urinaire communiquent parfois avec le va- 
gin, soit d’une manière congénitale, en con- 
séquence de conformations incomplètes de 
ces organes , soit, ce qui est le plus ordinaire, 
par l'effet de divisions accidentelles qu'ils 
ont éprouvées, et dont des accouchements 
laborieux sont presque toujours la cause. 

On a vu la paroi postérieure du vagin, 


pressée par la tête du fœtus, se gangre- 
ner, se détruire en partie, après avoir con- - 


tracté des adhérences avec des points divers 
de l'étendue du canal digestif, et devenir 
ainsi le siége d’un anus anormal, d’autant 
plus dégoûtant qu’il était plus difficile de le 
maintenir oblitéré. 

Dans un cas de ce genre , la communica- 
tionexistantentrelevaginetl’iléon, M. Roux, 
à qui la malade se confia, incisa la région 
hypogastrique, sépara du vagin la portion 
d’intestin perforée et voulut l’invaginer dans 
le gros intestin. Mais, à l'ouverture du ca- 
davre, il se trouva que l'extrémité de l’in- 
testin grêle, au leu d'être introduite dans 
le bout inférieur ou anal du colon, l'avait 
été dans son bout supérieur ou gastrique. 
La péritonite enleva la malade avant que les 
conséquences de cette erreur de lieu aient 
eu le temps de se produire. 

Sur une femme atteinte de la même inf. 
mité que la précédente, M. Casa-Mayor 
imagina de substituer à la communication de 
l'intestin grêle avec le vagin, une commu- 


nication de ce même intestin avec le rectum. 


Afin d'atteindre ce but, il se servit de fortes 
pinces en fer, à branches recourbées, de 


manière à laisser entre elles un espace libre, 


et à mors terminé en plaques ovalaires, lon- 
gues de huit lignes sur quatre de large et 
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garmies d'engrenures correspondantes. Une 
de ces plaques fut introduite par le vagin et 
à travers l'ouverture fistuleuse dans le bout 
supérieur de l'intestin; l’autre, glissée par 
l'anus dans le rectum, alla s'appliquer vis-à- 
vis de la première, et, l'instrument étant en- 
suite fermé et serré convenablement, les 
parois des deux organes se trouvèrent ap- 
pliquées l’une à l’autre. L’entérotome fut 
enlevé six Jours après son application; l'ou- 
verture de dérivation était établie, les selles 
normales avaient repris leur régularité, 
quelques parcelles de matières stercorales 
suintaient seules encore par le vagin, 
lorsque la malade périt, par suite d’une 
pleuropneumonie foudrovante. Ce procédé 
est une des plus heureuses imitations qui 
aient été faites de l’entérotomie de Du- 
puytren. 

Chez une petite fille de trois mois, dont 
le rectum s’ouvrait dans le vagin, M. Dief- 
fenbach pratiqua l'opération suivante, qu’il 
exécuta en deux temps. D'abord, il incisa 
les tésuments, depuis la vulve jusque près 
du coccyx , pénétra dans le tissu cellulaire, 
découvrit la face inférieure du rectum, la 
détacha des parties voisines, l’ouvrit etfixa, 
au moyen de deux points de suture, les lè- 
vres de la plaie qu’il venait d’y faire à l’ex- 
trémité postérieure de la division du périnée. 
La réunion étant consolidée, le chirurgien 
allemand acheva de séparer le rectum d'avec 
le vagin par une dissection délicate et laho- 


rieuse. L’intestin, devenu libre, se retira : 


en arrière , et il ne resta plus qu’à réunir, 
d’une part, les bords de la plaie du vagin, 
et de l’autre, la portion antérieure de celle 
du périnée pour achever de donner aux par- 
tes leur conformation naturelle. Quelques 
points de suture ‘servirent à rapprocher les 
üssus , et la guérison fut obtenue. 

En cas semblable, il serait convenable, 
je crois, d’attendre pour opérer jusque vers 
ja troisième année. À trois mois, l’organi- 
sation est encore trop fragile, si l’on peut 
ainsi parler , pour supporter facilement des 
lésions aussi multipliées et aussi graves. Le 
procédé de M. Dieffenbach n’en est pas moins 
recommandable et digne de prendre place 
parmi les conquêtes utiles de la chirurgie. 

Lorsque , par l’effet des causes indiquées 
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précédemment , la cavité vaginale commu- 
nique avec celle des voies urinaires, la con- 
dition des femmes est encore des plus 
déplorables, bien que la fistule urétro-va- 
ginale n’entraine l’épanchement de l’urine 
que durant l’excrétion de ce liquide, tandis 
que dans la fistule vésico-vaginale, il suinte 
incessamment dans le conduit vulvaire, 

La première attention du chirurgien doit 
consister à s'assurer de la situation plus ou 
moins profonde, de l'étendue et de la direc- 
tion de l’onverture anormale. Le speculum 
uteri, où bien encore de la cire à mouler, 
introduite dans le‘vagin et portée contre 
la fistule, dont elle rapporte l'empreinte, 
servent à donner cette connaissance prélimi- 
naire indispensable. M. Lallemand s’est servi 
avec avantage du second de ces moyens: 

Des obturateurs variés, appliqués à la 
fistule par le vagin, en même temps que la 
continuelle évacuation de l’urine est assurée 
à l'aide d’une algalie laissée à demeure dans 
l’urètre , constituent une première série 
de procédés que Von a opposés aux fistules 
qui nous occupent. Desault introduisait d’a- 
bord l’algalie, engageait son pavillon dans 
l'ouverture d’une plaque métallique qui des- 
cendait au-devant de la vulve et dépendait 
d’une ceinture placée autour du bassin. Un 
réceptacle recevait l'urine, qu’elle devait 
laisser constamment écouler. Dans le vagin 
était introduit un tampon volumineux, en 
linge , recouvert de cire à sa surface, sorte 
de pessaire cylindrique, qui empêchait l’u- 
rine de passer par la fistule et refoulait l’un 
vers l’autre, d'avant en arrière, les bords 
de celle-ci. 

L’analogie a fait penser quelacautérisation, 
qui produit de si bons effets contre les fistu- 
les urétro ou vésico-rectales, pourrait faire 
graduellement obtenir ici le resserrement 
et l’oblitération de l'ouverture accidentelle. 
La malade étant placée convenablement, et 
un speculum uteri, fendu sur un de çes 
côtés , étant introduit dans le vagin, le chi- 
rurgien porte, jusque dans la fistule elle- 
même, soit un cylindre de nitrate d'argent 
fondu , soit un cautère olivaire chauffé à 


blanc. Il est inutile de produire une grande 


perte de substance, car c’est en stimulant, 
en tuméfiant les tissus, et en y déterminant 
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un mouvement de rétraction , et non en les 
détruisant, que la cautérisation agit. Du- 
puytren préférait le cautère actuel au caus- 
tique , et lui attribuaït une action plus pro- 
fonde, plus énergique, dont Pexpérience a 
constaté la réalité. 

M. Lallemand combine l’action du causti- 
que avec la réunion immédiate de la plaie, 
A l’aide du premier , il irrite , il enflamme 
les bords de l'ouverture anormale , jusqu’à 
ce qu’ils soient rouges , tuméfiés et doulou- 
reux, Il introduit ensuite dans la vessie une 
sonde destinée à livrer uneissue continuelle 
à l'urine , et qu’il nomme sonde-érigne. Cet 
instrument porte, à son extrémité vésicale, 
des crochets mobiles, qu’une vis, dont la 
tige est saillante au dehors , fait sorur à vo- 
lonté. Lorsque la sonde est placée, le chi- 
rurgien provoque la sortie des crochets, les 
implante en arrière de la fistule, à six lignes 
environ de son bord postérieur, et les fait 
proéminer dans le vagin. Un ou deux doigts 
portés dans ce conduit soutiennent ses pa- 
rois et facilitent la pénétration de l’érigne. 
Ce temps de l'opération étant achevé, une 
plaque d’argent, qu’un ressort à boudin tire 
avec force en arrière, et qu’on avait arrêtée 
près du pavillon de la sonde , est abandon- 
née à elle-même, et va s'appliquer contre 
un matelas de charpie placé devant le méat 
urinaire. Il résulte dès lors de l’action de 
l'instrument que l’érigne tire en avant la 
lèvre postérieure de la division, tandis que, 
par une action opposée, la plaque, appuyant 
contre le matelas de charpie, refoule la lèvre 
antérieure en arrière. Après cinq ou six 
jours, les crochets peuvent être dégagés, 
quoique la sonde doive être encore laissée 
en place afin de prévenir la distension de la 
vessie et la rupture d’une cicatrice encore 
molle et fragile. À l'aide d'une légère mo- 
dification , facile à exécuter , la sonde pour- 
rait présenter latéralement de doubles cro- 
cheis, et opérer une réunion d’un côté à 
Pautre , au lieu de celle d’arrière en avant. 


Au ressort à boudin, tirant la plaque mo- 


bile , on substituerait sans inconvénient une 
vis, qui permettrait d'arriver à une préci- 
sion d'action plus grande, et de mieux 
graduer la pression selon l'exigence du cas. 
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onant que la sonde-érigne de M. Lallemand 
ne laisse l'urine suinter le long des crochets, 


a imaginé de porter l'instrument par le va- 
gin, en l’appropriant aux réunions latérales, 
comme à celles d’avant en arrière. Cette 
modification, qui ne permettrait peut-être 
pas de donner à l'instrument autant de fixiié 
que lorsqu'il est introduit et maintenu dans 
l'urètre , n’a pas d’ailleurs été encore sou- 
mise au jugement de l'expérience, 

On a pensé rendre l’oblitération de la fis- 
tule plus certaine en avivant ses bords avec 
l'instrument tranchant, et en les réunissant 
ensuite au moyen de la suture, L'opération 
est alors divisée en deux temps : l’avivement 
et la réunion. La malade étant convenable- 
ment placée et maintenue, le chirurgien 
peut procéder de différentes manières. 

M. Malagodi, dans un cas de fistule lon- 
gitudinale, garnit son doigt indicateur de 
la main gauche d'un doigtier en peau, l’in- 
troduisit dans la vessie par la fistulesle re- 
courba et s'en servit pour attirer la plaie à 


l'orifice du vagin. Un bistouri droit servit 


ensuite à pratiquer l’avivement. 

Près de l'angle postérieur de la plaie, 
une aiguille courbe, armée d’un fil ciré, fut 
conduite dans la vessie et traversa de haut 
en bas la eloison vésico-vaginale. Une se- 
conde aiguille placée à l’autre extrémité du 
même fil traversa de la même manière la le- 
vre opposée de la plaie. Trois ligatures ainsi 
placées ayant paru suffisantes, le chirur- 
gien lia les fils, les coupa près des nœuds, 
et la vessie fut maintenue vide à l’aide de la 
sonde laissée à demeure dans sa cavité. 

Dans un cas analogue, M. Roux se servit 
de deux pinces à plaques, dont les bords 
étaient d’inégale largeur, un pourle côté droit 
et l’autre pour le côté gauche. La plaque la 


plus large fut introduite dans la vessie, et , 


le bord de la plaie étant pincé, sa portion 
saillante servit de point d'appui pour opé- 
rer la rescision, 

La suture entortillée parut ensuite plus 
sère que la suture entrecoupée. Une aiguille 


courbe fut portée du vagin dans la vessie, puis . 


de la vessie dans le vagin, entraînant un fil 


ciré, lequelconduisait à son tourune tige d’ar- 


gent qui resta engagée dans la plaie. Troisai- 


Un jeune chirurgien, M. Laugier, crai- | guilles ayant été ainsi placées, le chirurgien 
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jeta sur la plus profonde une anse de fil, et 
la réunion fut opérée comme celle du bec- 
de-lièvre. 

Aviver les lèvres Fo4 la fistule avec des ci- 
seaux courbes, à pointes, aiguës , guidés 
par le doigt indicateur dans le vagin, et dont 
une des Les traverse les parois vésico- 
vaginales, que soutient une sonde intro- 
duite dans la vessie, tel est le premier temps 
de l'opération de M. Nœpgèle. 

Tantôt, ensuite, il unit les lèvres de la 
plaie en log inçant et en les rapprochant au 
moyen de : ph pinces, armées de pla- 
ques, et dontune partie correspond dans la 
vessie et l’autre dans le vagin ; tantôt, au 
contraire , il conseille la suture entortillée, 
qu’il exécute au moyen d’aiguilles courbes, 
introduites et laissées à demeure dans les 
lèvres de la plaie ; .il préconise également , 
enfin, la suture entrecoupée , pratiquée à 
l'aide d’une sonde, armée d’un dard, lequel, 
porié dans la vessie, traverse alternative- 
ment les deux bords de la fistule et sert à y 
. placer les fils. 

M. Ehrmann, professeur “habile dela 
faculté de Strasbourg", plaça, au moyen 
d’ une aiguille courbe , deux ligatures, qu’il 
entre- moe Vi telle sorte qu’un des chefs 
sortait en avant par la lèvre droite, et en 
arrière par la lèvre gauche de la fahule) et 
réciproquement. Les fils furent noués d’un 
côté et de l’autre, et la guérison s’ensuivit. 

MM. Lewzisky et Deyber croient que l’on 
pourrait plus aisément placer les fiis au 
moyen d'une canule introduite dans la 
vessie et contenant une aiguille recourbée, 
qu’un ressort de montre fait sortir à vo- 
Jonté. Cette aiguille serait armée d’une liga- 
ture et porierait son chas près, de la pointe. 
Lorsqu'elle aurait traversé les parois vésico- 
vaginales d’un côté, on dégagerait un des 
chefs du fil; l'aiguille étant rappelée et re- 
portée sur le côté opposé, le second chef 
serait à son tour retiré du chas. On multi- 
plierait les points d’aiguille selon le besoin, 
et on les nouerait séparément. 

Dans un cas de fistule étendue, M. Lalle- 
_ mand placa, au moyen de l'aiguille de 
MM. Lewzisky et Deyber, non pas des fils 
simples, mais de doubles fils, dans les anses 
d’un côté desquels il engagea un fragment 
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de A en gomme élastique, tandis qu'il 
noua les chefs. du côté opposé sur unautre 
fragment semblable. Cette suture enche- 
die réussit parfaitement. 

Si on le juge comme tentative première, 
le procédé de Desault témoigne du génie 
chirurgical de ce grand maître; mais il.est 
généralement insuffisant, exige un traite- 
ment minutieux, de longue durée, et ne 
réussit que dans les cas.les moins graves... 

La cautérisation est un progrès incontes- 

table et d’une pratique plus hardie : elle 

échoue toutefois encore trop souvent, sur- 
tout lorsque l'ouverture fistuleuse corres- 
pond au bas fond de la vessie, êt présente 
une étendue considérable. Î LA 

La sonde-érigne de M. Lallemand ,: quoi- 
que d’une application et d’une action fort 
douloureuses , a cependant réussi plusieurs 
fois; elle mérite plus de confiance que le 
moyen précédent. | 

Enfin , comme complément des efforts de 
la 5 &u, dd viennent se placer les sutures 
entrecoupées , entortillées et enchévillées, 
qui ne diffèrent entre elles que par la facilité 
plus ou moins grande de placer les fils dans 
les tissus, et d'opérer la réunion. Et par cela 


même que les dispositions des fistules sont 


trés-variables, les procédés qui conviennent 
le mieux en certaines occasions sont, les 
moins appropriés à d’autres; d’où il résulte 
qu’il importe de les connaître tous.et de se 
rendre leurs manœuvres familières. … 

Il est bien entendu que la vessie doit 
dans tous les cas être maintenue vide du- 
rant tout le traitement, et que. si quelques 


points de suture échouent, la cautérisation 


deviendra d’une application utile pour ache- 
ver et compléter la cicatrice, 

Il importe de distinguer. les caroncules 
myrtiformes des excroissances  vénériennes 
ou des choux-fleurs, qui pullulent quelque- 
fois à l'entrée du vagin. Celles-ci doivent êlré 
excisées avec les ciseaux, en même temps 
que l’on emploie à l’intérieur un traitement 
spécial pour combattre les causes quiles ont 
produites. Les polypes, ordinairement peu 

volumineux , qui naissent de la membrane 
muqueuse vaginale, sont faciles à retran- 
cher ou à lier. Chez quelques femmes, l'in- 


flammation chronique de l’intérieur du vagin 
32* 
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provoque le développement de fongosités 
opiniâtres, qui obstruent ce conduit, et 
donnent à ses parois un aspect spongieux , 
comme charnu. L'abus des irritants, bien 
plus que le défaut d'énergie des parties 
affectées, détermine cette maladie, à la- 
quelle il convient d’opposer des lotions 
émollientes, des bains tièdes, un régime 
sévère, etc. Lorsque l’inflammation a été 
vaincue, et qu'il ne reste dans les tissus 
que de la faiblesse et du boursouflement, 
les bains alcalins, les lotions avec les disso- 
lutions de sulfate de zinc ou de sulfate 
d’alumine et de potasse, la décoction de 
noix de galle, les demi-bains froids, avec 
addition de demi-once à une once de tartrite 
acidule de fer, et même la cautérisation avec 
le nitrate d'argent fondu , sont des moyens 
qui produisent les meilleurs effets, en chan- 
geant le mode d’irritation des parties affec- 
tées, en resserrant leurs vaisseaux, et en 
leur rendant la force organique dont elles 
étaient privées. 


$ IT. Lésrons DE LA MATRICE. 


Les plaies de la matrice sont très-rares 
chez les femmes dont cet organe n’est pas 
distendu par le produit de la conception. 
La situation, la profondeur et la direction 
de la Héséitres l'écoulement du sang par le 
vagin, tels sont les signes de ces ane 
qui ne réclament aucun soin particulier, la 
nature devant faire seule les frais de leur 
puérison. Durant la grossesse, la matrice 
est beaucoup plus exposée aux cemmotions, 
aux contusions, aux solutions de continuité, 
à raison de son développement et du poids 
du corps qu’elle renferme. Ces blessures 
v’exigent encore que l’emploi du traitement 
antiphlogistique général et local, du repos 
prolongé, des applications émollientes, et 
de tous les moyens indiqués pour prévenir 
l'avortement. 

Le col de la matrice est quelquefois, 
quoique rarement, oblitéré, soit que cette 
disposition ait été apportée en naissant, soit 
qu’elle dépende de l’agglutination des bords 
de l’orifice, après un accouchement labo- 
rieux, qui a occasionné une vive inflamma- 
tion de cette partie, Chez quelques femmes, 
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toute la portion saillante du col s’est trouvée 
en même temps adhérente aux parois vagi- 
nales. Dans ces occasions, les règles, re- 
tenues dans la matrice, occasionnent des 
accidents plus ou moins graves, tels que des 
malaises vagues et intérieurs, des désordres 
dans la digestion, des phénomènes nerveux 
insolites, de l'accélération dans les batte- 
ments du cœur, du gonflement aux mamelles, 
et enfin la tuméfaction du ventre, qui aug- 
mente à chaque mois, et qui, unie aux 
autres symptômes locaux ou sympathiques, 
simule assez bien la grossesse pour que, 
dans la plupart des cas, la méprise ait eu 
lieu, du moins au début de la maladie. 

Le chirurgien ne saurait apporter alors 
trop de prudence dans l’examen des parties 
et dans le jugement à porter sur la nature 
de l'affection. Si l’oblitération du col utérin 
est constatée, une opération peut seule y 
porter remède. La malade doit être couchée 
sur le dos, en travers de son lit, les jambes 
et les cuisses écartées et soutenues par des 
aides. Un trois-quarts, ou mieux encore un 
bistouri, dont la lame est entourée de linge 
jusque près de sa pointe, est ensuite porté 
vers la partie vaginale de la matrice, le 
long du doigt indicateur de la main gauche, 
ou mieux encore par la cavité d’un specu- 
lum uteri, et ouvre une issue au liquide. 
La plaie étant rendue cruciale et suffisam- 
ment étendue, on la maintient béante, à 
l'aide de tentes introduites entre ses lèvres, 
jusqu’à ce qu’elles se soient séparément ci- 
catrisées. 

Les opérations de ce genre, de même 
que celles qui sont nécessitées par l’imper- 
foration du vagin , dont il a été précédem- 
ment question, présentent moins de diffi- 
culté dans leur exécution qu’elles ne font 
courir de dangers aux femmes. Le sang à 
l'écoulement duquel elles donnent issue est 
noir , fluide, visqueux, sans odeur désa- 
gréable ; ila plus ou moins fortement dilaté 
la matrice, et quelquefois mème pénétré 
dans les trompes. Sa sortie, ainsi que Pa 
observé Dupuytren, est presque constam- 
ment suivie d’une telle inflammation de lu- 
térus et de ses dépendances , que plusieurs 
malades y ont succombé en peu de jours. Il 
faut donc ne jamais pratiquer ces opérations 


| 
| 
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sans une absolue nécessité, sans avoir fait 
connaître la gravité des résultats qu’elles 
peuvent avoir , et enfin sans s'être disposé 
à prévenir et à combattre par ies moyens 
les plus énergiques la vive irritation qui en 
est trop ordinairement la suite. 

Placée entre deux organes dont les di- 
mensions varient incessamment, et fixée 
d’ailleurs dans le lieu qu’elle occupe par des 
liens membraneux, extensibles et peu ré- 
sistants, la matrice est exposée à des dépla- 
cements étendus et graves. Les plus remar- 
quables de ces déplacements sont ceux qui 
ont lieu d'avant en arrière ou d’arrière en 
avant, et qui sont connus sous les noms 
d’antéversion et de rétroversion. Dans le pre- 
mier, le fond de la matrice est dirigé en 
avant, son col en arrière; une situation op- 
posée caractérise le second. L’un et l’autre 
peuvent s’opérer, soit durant l’état de va- 
cuité de l'organe, soit pendant les premiers 
mois de la grossesse. Ils sont portés plus ou 


moins loin, suivant que le viscère n’a pris 


qu’une situation oblique, ou que son fond 
est à la même hauteur que son col, ou enfin 
que la première de ces parties est descendue 
plus bas que la seconde. Des accidents gra- 
ves accompagnent ces lésions. La rétrover- 
sion, plus commune que le déplacement op- 
posé, est aussi ordinairement portée plus 
Join ; on l’a vue même occasionner la mort, 
lorsque, coïncidant avec la conception , la 
matrice s’est trouvée enclavée dans le bas- 
sin. Le toucher, combiné par le vagin et par 
le rectum, fournit les moyens de reconnaître 
la nature et l’étendue de ces déplacements. 

Afin d'y remédier, il importe de provo- 
quer d’abord l'évacuation des matières 


_ fécales et de l’urine. Si la femme souffre 
| beaucoup, si les parties sont irritées et 


douloureuses, des sangsues seront appii- 
quées à la vulve, et des bains prolongés se- 
ront prescrits. Dans le cas d’antéversion, la 


_ malade sera ensuite couchée sur le dos, les 


| parois du ventre relàchées par la flexion de 
| toutes les parties supérieures et inférieures 


du corps. La praticien s’efforcera ensuite de 


relever la matrice avec les doigts dela main 


gauche portés au-dessus des pubis, dans la 


| profondeur de la région hypogastrique. 


Lorsque la matrice est au contraire renver- 
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sée en arrière, il est souvent indispensable 


de coucher la femme sur les genoux et les 
coudes à demi fléchis. Avec deux doigts de 
la main droite introduits dans le rectum, on 
repoussealors le corps de l’utérusen haut et 
en avant, en même temps qu’un doigt de 
l’autre main, porté dans le vagin, s'efforce 
de saisir le col et de l’attirer dans sa situa- 
tion normale. On peut aussi introduire deux 
ou trois doigts dans le vagin, et avec eux 
appuyer contre le fond de l'utérus afin de 
le repousser : ce procédé est même plus 
simple et, dans les cas d’antéversion, plus 
efficace que l’autre, parce qu’il permet d’a- 
gir plus immédiatement et avec plus de 
force sur l'organe déplacé. 

Lorsque, parvenue au quatrième mois de 
la gestation, la matrice, enclavée et ren- 
versée en arrière dans le bassin, ne peut 
être remise dans sa situation normale, et 
que des accidents assez graves pour mena- 
cer la vie de la femme se manifestent, il est 
ordinairement indispensable de recourir, 
soit à la ponction, soit à l’incision de ce 
viscère à travers le vagin. Ce moyen 
extrême, nécessairement suivi de l’avorte- 
ment, est le seul qui puisse assurer la con- 
servation de la mère; il à été employé 
plusieurs fois avec succès, et l’on doit le 
préférer à la symphyséotomie proposée par 
M. Gardien. i 

Les obliquités de la matrice peuvent con- 
stituer des obstacles à la parturition, aux- 
quels on remédie en faisant coucher la 
femme sur le côté auquel correspond le col, 
et en repoussant le fond dans le même sens. 

Que la matrice abandonne sa situation 
normale pour se porter en bas : suivant le 
degré du déplacement, on dit qu’il existe 
ou une simple descente, où une chute, ou 
enfin une précipitation de cet organe, Dans 
le premier cas, l'utérus ne descend que jus- 
qu'à la moitié environ de la hauteur du va- 
gin ; dans le second, son col parvient à l’o- 
rifice vaginal ; dans le troisième , il fait 
saillie au dehors, et proémine entre les 
cuisses de la malade. Des accidents divers 
suivent ces déplacements, qui dépendent 
du relâchement des attaches de la matrice, 
de l’affaissement des tissus destinés à soute- 
nir cet organe, et qui souvent sont produits 
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par des chutes, des efforts violents, etc. 
Un sentiment habituel et pénible de pe- 
_Sahtéur dans le bassin, des tiraillements à 
l'épigastre, de l'affaiblissement dans la voix, 
des phénomènes nerveux très-variés : tels 
sont les résultats ordinaires de l’hystéro- 
ptosé. À ces accidents se joignent, lorsque 
la matrice paraît au dehors, une tumeur 
conoïde, plus large en haut qu’en bas, re- 
couverte par le vagin replié sur elle, et 
présentant à son sommet l’orifice béant du 
col utérin. Cette tumeur, irritée par le con- 
tact dé l’air, des vêtements et de l’urine, 
s’enflamme fréquemment, se couvre d’un 
mucüs puriforme et quelquefois d’ulcères 
profonds. Dans d’autres cas, la membrane 
muqueuse du vagin se dessèche, et devient 
presque insensible. 

Réplacer la matrice dans sa situation nor- 
male et l’y maintenir au moyen de pessaires 
bien faits, telle est la double indication que 
présentent les désordres qui nous occupent. 
Aux pessaires en bois, en argent, en ivoire, 
on a substitué dans ces derniers temps des 
pessaires dits en gomme élastique, dont un 
tissu serré, renfermant du crin, de la bourre 
ou un ressort métallique, et enduit de plu- 
sieurs couches d'huile siccative mêlée à de 
la litharge, forme la base, Ces instruments 
ont partagé les perfectionnements intro- 
duits dans la fabrication des sondes urétra- 
les. Le caoutchouc pur, dissous dans l’éther, 
aété appliqué avec avantage à leur surface, 
et leur a communiqué, avec plus de solidité, 
une élasticité plus grande. Les bouteilles 
de caoutchouc du commerce, dont on en- 
fonce le fond, de manière à y creuser une 
cuvette, et dont le goulot forme une sorte 
de manche, comme dans les pessaires en bil- 
bôquet, semblent même constituer, pour 
M. Roguetta , les instruments de ce genre 
les plus simples, les plus résistants, les plus 
souples et les plus faciles à supporter. En- 
fin, un morceau de liége, taillé diversement, 
et enduit de cire, ou même une éponge fine, 

_ Cylindroïde ou ovalaire, un peu plus volu- 
 mineuse que ne le comporte la capacité du 
vagin non distendu, peuvent servir tempo- 
rairement de pessaires, et remplir les indi- 
cations confiées à ces instruments. 
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varié. Les plus usités sant les suivants : 

1° En gimblette. Arrondis, aplatis, re- 
prééentant une sorte d’anneau ou de disque, 
creusés d’uné ouverture évasée sur les deux : 
faces , et surtout sur celle qui doit corres- 
pondre au museau de tanche. Quelques 
personnes ont substitué la forme ovalaire à 
la circonférence arrondie du disque; d’autres 
les ont échancrés de manière à leur faire 
figurer un 8 de chiffre ; d’autres enfin leur 
donnent une forme globuleuse, en renflant 
et en arrondissant les deux faces qu’ils pré- 
sentent. 

M. Hervey de Chégoin, se proposant de 
soutenir la matrice plutôt en supportant 
son corps, qu’en appuyant sur le col, donne 
aux pessaires dont il fait usage une ouver- 
ture centrale plus grande qu’à l'ordinaire, 
et la place de telle sorte que la portion pos- 
térieure de leur cercle soit beaucoup plus 
étendue que l’antérieure, laquelle est même 
parfois entièrement supprimée. D 

9 En bilboquet. Ces pessaires sont or- 
dinairement construits en ivoire : ils repré- 
sentent un anneau arrondi, de dimensions 
variables, que trois supports joignent à uné 


‘tige centrale, terminée elle-même par quel- 


ques trous à son extrémité libre. 

30 En bondon, ou cylindriques. Repré- 
sentant des cylindres de dimensions et de 
hauteurs variables , ces pessaires sont per- 
cés à leur centre d’un canal plus ou moins 
large. M. Cloquet les a modifiés, en les rap- 
prochant davantage de la forme du vagin. 
Les pessaires, dits élytroides, de ce chiruür- 
gien, sont aplatis sur deux faces , concaves 
en avant, convexes du côté opposé, légère- 
ment renflés à leur extrémité utérine, et par- 
courus seulement par un Canal très-étroit. 

En beaucoup de cas, les instruments les 
plus vantés ne contenant l'utérus que d’une 
manière imparfaite, le chirurgien doit en 
essayer empiriquement d’autres, et parfois 
en construire, ou en faire confectionner de 
particuliers, adaptés à la disposition spé- 
ciale ou aux dimensions extraordinaires des 
parties. 

Le placement et l'extraction des pessaires 
sont des opérations qui exigent une certaine 
habitude. La femme étantcouché sur le dos, 


La forme des pessaires a singulièrement | les cuisses écartées et à demi fléchies, le bas- 
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sin soulevé par un oreiller ,-le chirurgien 
ayant enduit le pessaire d’un corps gras, le 
glisse, en passant la main sous la cuisse 
droite de la malade, jusqu’à l’orifice du va- 
oin. Îl présente le bord des gimblettes 
dans la direction de la vulve, et par une 
pression douce les fait pénétrer. 

Les pessaires elliptiques ou en 8 de chif- 
fre doivent être introduits de champ; lex- 
trémité qui pénètre la première est inclinée 
ensuite en arrière vers le rectum, tandis 
que l'autre se glisse graduellement sous la 
symphyse des pubis. Les pessaires en bil- 
boquet et en bondon, ou cylindriques, se 
placent en introduisant la première la par- 
tie qui doit appuyer sur Putérus. 

Une fois introduit, l'instrument doit être 
amené à la situation que l’on juge convena- 
ble de lui donner. Si le disque de la gim- 
blette est allongé, le grand diamètre de 
l’ellipse doit être dirigé en travers; si l’on 
y remarque deux échancrures, l’une devra 


_ correspondre au rectum, et l’autre à la 


vessie; dans les pessaires élytroïdes, la con- 
cavité s’adaptera au bas fond du réservoir 
de l'urine et la convexité appuiera contre 
l'intestin. Tous doivent recevoir sur leur 
ouverture , ou dans l’enfoncement de leur 
face supérieure , le col de la matrice, afin 
de le supporter et de le maintenir élevé. 
Pour retirer un pessaire, la femme étant 
placée comme lorsqu'il s’agissait de l’intro- 
duire, le chirurgien porte le doigt dans l’ou- 
verture de l'instrument, le fait basculer, si 
c’est une pimblette , en abaissant son bord 
postérieur, puis un de ses bords latéraux, et 
en lui imprimant, en sens opposé, les mou- 
vements qu’il lui a successivement commu- 
niqués pour le placer. 
Les pessaires en gimblette sont les plus 
simples , les plus généralement supportés : 
ils ne s'opposent même pas toujours au coit 
et à la fécondation. Ils se tiennent seuls en 
place, par la contraction de l’orifice vaginal, 


et non en appuyant sur les côtés internes . 


des tubérosités ischiatiques, contre lesquel- 
les ils ne sauraient porter , sans avoir des 
dimensions exagérées, que la raison ne per- 


_ met pas de leur donner, et qui seraient 


d’ailleurs ordinairement inutiles. Les pes- 
saires cylindriques peuvent encore se sotte- 
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nir par le même mécanisme ; mais ils sont 
plus incommodes, s'opposent au coït, et 
conviennent spécialement aux cas de relà- 
chement considérable du vagin, ou de her- 
nie vaginale. Les pessaires en bilboquet 
doivent trouver un point d'appui sur ün 
chauffoir, où sur une plaque métallique, à 
laquelle on fixe leur tige, ou enfin à l'extré- 
mité d’une lame d’acier recourbée, tenant 
à un brayer , et présentant une disposition 
analogue à celle des bandages employés 
pour contenir les herñies périnéales. 

Pour être bien faits et appropriés à leur 
destination , les pessaires doivent contenir 
la matrice sans occasionner de douleur, sans 
fatiguer les organes. Les incommodités qu’ils 
déterminent d'abord se dissipent en quel- 
ques semaines, et une leucorrhée médiocre- 
ment, abondante est, dans la plupart des 
cas. la seule incommodiié résultant de leur 
présence. Mais il importe que la femme les 
retire à des intervalles assez rapprochés , afin 
de les nettoyer et de faire dans le vagin des 
injections, qu’il convient ordinairement de 
rendre lésèrement toniques et astringentes. 

On a tenté d'obtenir la guérison radicale 
des prolapsus de la matrice au moyen d’in- 
jections et de douches excitantes, ainsi que 
de topiques froids et astringents, dirigés ou 
laissés à denieure dans le vagin. Ces moyens 
ont quelquefois réussi; dans d’autres cir- 
constances ils ont provoqué, sans utilité, 
linflammation des parties qui en suppor- 
taient l'impression. L'expérience démontre 
qu’on peut les ajouter avec avantage, en 
beaucoup de cas, à l'emploi des pessaires , 
mais que seuls ils sont généralement insuf- 
fisants. L’analogie entre les hernies et les dé- 
placements de l’utérus est manifeste ; et, de 
même que si, dans les premières, on ne ré- 
duit et l’on ne contient d’abord les parties, 
il est impossible de faire cesser les acci- 
dents, de même, dans les seconds , la con- 
tention de l'utérus à sa placc est la première 
condition de succès pour tous les moyens 
destinés à prévenir sa chute nouvelle. 

L’abaissement de l'utérus dépend moins 
de la relaxation du conduit vaginal que de 
l’affaiblissement des attaches supérieures de 
cet organe. C'est pourquoi les praticiens 
n'ont accueilli qu'avec réserve la proposi- 
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tion de M. Marshal de Hall, qui conseille, 
pour faire rester la matrice en place, de 
tailler des lanières à la membrane muqueuse 
du vagin, et de les exciser, afin de rétrécir 
ainsi ce conduit. Le procédé opératoire se- 
rait assez facile ; mais le résultat présente- 
rait-il de durables avantages ? 

Toujours provoqué , soit à l’instant où la 
parturition se termine, soit peu de temps 


après l’accomplissement de cet acte, le ren- 


versement de l'utérus consiste ou dans le 
simple abaissement du fond de cet organe, 
ou dans la sortie d’une partie de son corps 
à travers le col, ou enfin dans la précipita- 
tion complète de toute son étendue, sa face 
interne devenant externe, et réciproque- 
ment. Le toucher permet de reconnaître as- 
sez aisément les désordres de ce genre. 
Lorsque l'utérus renversé est en même temps 
précipité hors de la vulve, il forme une tu- 
meur plus large, plus pesante en bas qu’en 
haut, et qui est suspendue au vagin retourné 
sur lui-même. À l’union du corps de la tu- 
meur avec le canal qui forme son pédicule, 
on remarque un bourrelet circulaire et sail- 
lant, formé par le col. Des hémorragies 
abondantes, l'irritation et la phlogose de 
l'utérus ; des douleurs et des tiraillements 
insupportables dans le bassin et le ventre ; 
de l'agitation, de la fièvre, des mouvements 
convulsifs, et même la mort : tels sont les 
accidents que provoquent, en beaucoup de 
cas, les renversements de la matrice. Que!- 
ques femmes, cependant, ont survécu à cette 
lésion, portant entre les cuisses une tumeur 
enflammée , recouverte d’ulcérations, et 
quelquefois frappée de gangrène. 
Repousser la portion déplacée de l'organe, 
et la maintenir réduite , telles sont les in- 
dications qui se présentent alors. On les 
remplit avec d'autant moins de difficultés 
que l'accident est plus récent. 1° Provoquer 
le resserrement de la matrice , € soutenir 
son fond avec un ou deux doigts jusqu’à ce 
qu'elle soit complétement revenue sur elle- 
même ; 2° saisir la tumeur formée par l'or- 
gane, avec les doigts convenablement grais- 
sés, et la réduire à travers le col, en faisant 
rentrer les premières les parties qui sont 
sorties les dernières; 3 enfin, repousser 
dans sa situation la matrice rendue à sa 
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forme normale, lorsqu'elle est saillante au 
dehors : tels sont les moyens qu’il convient 
d'employer, suivant les divers degrés de la 
maladie. Une situation horizontale prolon- 
gée, des bains froids, des bains et des dou- 
ches de Baréges, l'usage de tampons imbibés 
de décoction de quinquina, de dissolutions 
alumineuses , de vin aromatique , et enfin, 


_en cas d’insuccès de ces moyens , l'emploi 


des pessaires, tel est le traitement qui peut 
s'opposer ensuite au retour de la maladie, 
et consolider la guérison. Si la matrice, de- 
venue irréductihle, doit rester au dehors, 
il faut l’entretenir dans un état constant de 
proprelé, combattre son irritation, et la 
soutenir avec un suspensoir. 

Quelques écrivains ont admis un renver- 
sement isolé de la membrane interne de la 
matrice ; mais cette membrane, si elleexiste, 
est trop fine, trop délicate, trop solidement 
fixée au parenchyme utérin, pour qu’une 
telle maladie puisse se manifester. IL est 
vraisemblable que l’on a pris pour elle des. 
membranes anormales , formées dans l’uté- 
rus, et qui, en se détachant, se sont présen- 
tées à l’ouverture de son col. 

Certaines irritations de la matrice peu- 
vent, dit-on , déterminer, en même temps 
que l’occlusion du col de cet organe, la sé- 
crétion d’une quantité plus ou moins grande 
de sérosité, qui dilate graduellement son 
corps, et constitue enfin une véritable hy- 
dropisie. Dans d’autres occasions, l'utérus 
se remplirait d'hydatides, qui donneraient 
lieu aux mêmes accidents que les collections 
séreuses. Ces affections, très-rares, et dont 
les auteurs ne présentent que peu d’exem- 
ples bien constatés, ne réclament pas d’au- 
tres moyens de traitement que ceux indiqués 
plus haut, à l'occasion des occlusions du col 
de l'utérus. 

Le fœtus peut être retenu dans la matrice, 
soit par l’inertie ou l'insuffisance des con- 
tractions de cet organe, soit par les obstacles 
que la rigidité extrême, l'imperforation du 
col de l'utérus, ou l’obliquité de son corps 
lui opposent; soit enfin par le peu d’éten- 
due des diamètres du bassin, ou l’obstruc- 
tion de cette cavité par des tumeurs de na- 
ture et de consistance variées. 

Dans les cas du premier genre, l'obstacle 
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étant exclusivement vital, le chirurgien doit 
combattre la faiblesse extrême , la conges- 
tion encéphalique ou la direction vicieuse 
des efforts qui ralentissent ou enrayent le 
travail. C'est alors que le seigle ergoté 
trouve souvent une utile application. Dans 
les circonstances de la seconde espèce, la 
parturition n’éprouvant d’obstacle mécani- 
que que de la part de la matrice, 1l faut agir 
sur elle en rétablissant sa direction, ou en 
agrandissant son ouverture, afin que le 
fœtus puisse encore parcourir les voies nor- 
males. Dans les autres cas, enfin, le bassin 
lui-même étant impropre à livrer passage au 
produit de la conception, le chirurgien est 
forcé ou d’agrandir cette cavité, ou de re- 
tirer l'enfant par une-incision faite aux pa- 
rois de l'abdomen et à celles de l'utérus, ou 
bien encore de provoquer l'accouchement 
à une époque de la gestation à laquelle le 
fœtus, étant déjà viable, n’a pas acquis ce- 
pendant encore un développement complet, 
qui ne lui permettrait pas de sortir. Ces no- 
tions succinctes suffisent pour faire conce- 
voir dans quelles circonstances principales 
chaque opération est indiquée. Des détails 
plus étendus sur les moyens de remplir ces 
indications m’entraîneraient au delà des li- 
mites que je me suis prescrites. 

Lorsque le col de la matrice est très-res- 
serré, dur, calleux, et que la femme se con- 
sume en efforts superflus, il convient, si 
l’action du doigt et l'application de l'éponge 
préparée demeurent inutiles, d'introduire 
dans le vagin un bistouri boutonné , avec 
lequel on incise, dans deux, trois ou quatre 
_ points de sa circonférence, le tissu inexten- 
sible qui s’oppose à l’agrandissement de l’o- 
rifice utérin. Cette opération, pratiquée 
plusieurs fois avec succès, ne présente pas 
de grandes difficultés, n’occasionne presque 
aucune douleur , et n’est qu’à peine suivie 
de l’écoulement de quelques cuillerées de 
sang. On doit avoir l'attention de couper 
jusqu’au delà des limites des callosités, afin 
que les efforts d’expulsion puissent dilater 
ensuite les parties voisines , mais non alté- 
rées, de l'organe. 

Lorsque, depuis la conception, ou peut- 
être à la suite même de l’acte qui l'a pro- 
duite, les lèvres du col de la matrice se sont 
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agglutinées à ce point que l'ouverture est 
effacée et que toute dilatation devient im- 
possible, le chirurgien doit encore inciser 
avec précaution, et dans une petite éten- 
due , l'orifice utérin ou la partie qui sem- 
ble lui correspondre, au moyen d’un bistouri 
convexe, dont la lame est garnie de linge, 
ou avec l’hystérotome. Ces instruments se- 
ront guidés par le doigt indicateur, qui les 
précédera, et repoussera le fœtus , afin de 
le préserver de toute atteinte. La première 
ouverture étant faite, on l’agrandit suivant 
le besoin, et méme on la rend cruciale avec 
le bistouri boutonné, afin d'ouvrir au fœtus 
un passage suffisamment large. 

Dans les cas où la matrice est tellement 
inclinée en avant que son col remonte en 
arrière au delà de la portée du doigt, on 
peut encore , si tous les efforts pour la ra- 
mener à sa situation sont infructueux , in- 
ciser, comme il vient d'être dit, la partie de 
son col qui fait saillie dans le vagin. L’uté- 
rus étant un peu revenu sur lui-même par 
l'écoulement d’une partie des eaux, le chi- 
rurgien s’efforcera de découvrir le col et de 
le saisir, afin de le ramener à sa situation 
normale. Des pressions bien dirigées, exer- 
cées sur la matrice avec l’autre main, favo- 
risent cette action. Si l’on réussit, on aide 
à la dilatation de l’orifice, et l’on abandonne 
la plaie à elle-même ; dans le cas contraire, . 
on agrandit cette plaie, et on la fait servir 
à l'expulsion du fœtus. 

La gastro-hystérotomie peut être néces- 
sitée , non-seulement par les conformations 
anormales du bassin, mais encore par la 
mort récente de la femme, après le sixième 
mois de la grossesse. Alors, toutefois, on ne 
doit y recourir que quand il est impossible 
de retirer le fœtus par les voies naturelles. 
Pour pratiquer cette opération, le chirur- 
gien se munit de deux bistouris , l’un con- 
vexe sur son tranchant, l’autre droit et bou- 
tonné; un crochet mousse, des pinces à 
ligatures , des fils cirés , des ciseaux, des 
aiguilles , des éponges et de l’eau complé- 
lent l'appareil. Un bandage de corps, garni 
de son scapulaire et de sous-cuisses, aura 
été placé sous la malade; des compresses, 
de la charpie et des emplâtres agglutinatifs 
doivent avoir été préparés pour le panse- 
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ment, La femme elle-même est placée sur 
un lit solide, garnid’alèzes ; un coussin glissé 
sous ses lombes sert à augmenter légère- 
ment la saillie du ventre. Il convient enfin 
que le chirurgien, situé au côté du lit cor- 
respondant à celui sur léquel il veut opérer, 
et à gauche, si l'opération doit être faite sur 
la ligne médiane, ait devant lui deux aides 
intelligents, dont les mains, appliquées sur 
les côtés de l'abdomen, fixent la matrice et 
s'opposent à l’issue des intestins et de l’é- 
piploon à travers la plaie. 

Ces précautions étant prises , le praticien 
peut choisir entre les trois procédés suivants: 

Rousset décrivit le plus ancien de ces 
procédés, qui consiste à inciser obliquement 
l'abdomen, entre le bord externe du muscle 
droit et une ligne prolongée verticalement 
de l’épine iliaque antérieure et supérieure 
au cartilage de la troisième fausse côte. La 
division doit s'étendre depuis un pouce du 
pubis, jusqu'au niveau de l’ombilic, en sui- 
vant à peu près la direction des fibres char- 
nues du musele grand oblique. La peau et 
le tissu cellulaire étant coupés, on incise les 
muscles avec précaution, et l'on arrive au 
péritoine qui doit être divisé vers la partie 
moyenne de la plaie. Le doigt indicateur de 
la main gauche est aussitôt introduit dans 
l'abdomen, et cet organe sert de guide au 
bistouri boutonné, avec lequel on agrandit 
la division des muscles et du péritoine, dans 
la même étendue et suivant la même direc- 
tion que celle de la peau. 

Cette ouverture étant achevée, il convient 
de faire fléchir les jambes de la malade, de 
soulever sa tête, et d'ôter le coussin qu’elle 
a sous les lombes, afin de relâcher la paroi 
abdominale, On examine alors l'utérus, et, 
s’il présente un de ses côtés, on le ramène 
à sa rectitude normale. Ce viscère étant fixé 
par les mains des aides, largement appli- 
quées sur les environs de la plaie, le chirur- 
gien divise ses parois couche par couche, 
en ne comprenant pas, autant que possible, 
les membranes fætales dans l’incision. Le 


bistouri boutonné , guidé par le doigt indi- | 


cateur gauche, sert ensuite à donner à cette 
plaie les mêmes dimensions à peu près qu’à 
celle des parois abdominales. Six pouces de 


longueur sufisent Grdinairemont , et 1 im- 
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porte de se rapprocher du fond de l'organe 
plutôt que de son col. Un crochet mousse, 
ou le doigt indicateur d’un aide, étant in- 
troduit dans l'angle supérieur de l’ouverture 
de la mâtrice, afin de prévenir son déplacé- 
ment, on ouvre les enveloppes du fœtus, 
en ayant soin de ne pas le blesser. Quelque- 
fois on divise à la fois la matrice et les mem- 
branes. Dans tous les cas, l'enfant est aisé- 
ment extrait à travers l’ouverture, soit par 
la tête, soit par les pieds. La délivrance est 
ensuite exécutée, à travers la plaie, comme 
après la parturition normale. Les vaisseaux 
ouverts dans l'épaisseur des parois abdomi- 
nales ont dû être liés ; ceux de la matrice 
disparaissent par la contraction de ce vis- 
cère, dont on sollicite l’action, lorsqu’ellé 


est trop lente, à l’aide de frictions exercées - 


sur le ventre, ou même en excitant sa face 
interne. 
Plusieurs accoucheurs ont pensé que lin- 


cision doit ètre faite le long de la ligne mé- 


DER 


diane, depuis un pouce environ au-dessus: 


des pubis jusqu’au voisinage de l'ombilic, 
ou même au delà de cette cicatrice, qu’on 
laisse alors à droite de la plaie. Ce procédé, 
attribué par quelques-uns à Plainer ou à 
Guérin, par d’autres à Varoquier, est sou- 
mis d’ailleurs dans son exécution aux règles 
établies plus haut. 


L'incision transversale, recommandée par. 


Lauverjat, doit correspondre à l’espace 
compris entre l’ombilic et le sommet de la 
matrice dilatée, et s'étendre du bord ex- 
terne du muscle droit vers la région lom- 
baire. La malade, située de manière à ce 
que le côté sur lequel on opère soit saillant, 
les divisions du ventre et de la matrice ne 
différent pas, dans leur succession et les 


précautions qu’elles exigent, de ce qui a 


été dit plus haut. 


Suivant le procédé le plus ancien, on. 


coupe en travers la plupart des couches 


musculaires et aponévrotiques de la paroi | 


abdominale : les trompes utérines et les vais- 


seaux qui les accompagnent sont exposés à, 


être blessés ; il n’est pas facile d'éviter l’ar- 
ière épigastrique ou ses divisions, L’incision 
médiane semble ne devoir être que diffci- 
lement suivie de la réunion des fibres apo- 
névrotiques de la lighe blanche; la matrice 
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|_est, comme dans le cas précédent , incisée 
| vers sa région inférieure , et les lochies ont 
une grande tendance à sortir par la plaie, 
Aucun de ces inconvénients n'existe , a-t-on 
dit, dans le procédé de Lauverjat. Alors, 
selon ses partisans , les fibres du muscle 
transverse ne sont que séparées, et la cica- 
trice qui succède à la plaie présente une 
solidité qu’on ne rencontre pas après les 
autres procédés ; la matrice , étant ouverte 
près de son sommet, se débarrasse aisé- 
: ment des lochies par son orifice inférieur ; 
les trompes ne sauraient être atteintes, et 
| tout concourt à assurer la guérison. Cepen- 
| dant, malgré ces motifs, dont la puissance 
| semble exagérée, l’incision médiane et même 
l’incision latérale comptent de nombreux 
partisans. La première a été dernièrement 
prâtiquée avec autant d’habileté que de 
bonheur à la clinique d'accouchement de la 
faculté de Strasbourg , par mon collègue et 
ami le professeur Stoltz. Ces succès sont 
toutefois assez rares : on en compte un à 
peine sur trois opérations faites , à raison 
de l'étendue des divisions que l’on est obligé 
de pratiquer, et des parties importantes que 
l’on intéresse ou qu’on irrite. 

Quel que soit le procédé que l’on ait suivi, 
le pansement , après l’opération , ést celui 
des plaies pénétrantes simples de l'abdomen. 
La laxité des parois du ventre permet de ne 
faire que peu de points de suture , et d’as- 
sürer surtout la réunion de la plaie par l'ap- 
plication des emplâtres agglutinatifs. Quel- 
ques injections , poussées avec ménagement 
par le vagin, suffisent ‘pour entretenir le 
libre écoulement des lochies. Les antiphlo- 
gistiques généraux et locaux les plus actifs 
doivent être employés, afin de prévenir où 
de combattre la métrite et la péritonite, qui 
tendent à se développer. 

Quelques praticiens, ayant attribué à 
l'incision du péritoine le danger que fait 
courir aux femmes la pratique de l'opération 
césarienne, se sont efforcés de l’éviter et 
d'extraire le fœtus sans pénétrer dans la ca- 
_ vité séreuse de l'abdomen. 

Physick semble être entré le premier dans 
cette voie. Il crut remarquer que, tiraillé 
et soulevé par la matrice, chez les femmes 
enceintes, le péritoine se détache en grande 
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partie de la vessie, au point de pouvoir en 


être, sans beaucoup d'efforts , entièrement 


séparé. Sur cette observation, le chirurgien 
américain établit le procédé suivant : La 
malade étant couchée sur le bord de son lit, 
une incision doit être faite transversale- 
ment, au-dessus du pubis, de manière à 
diviser les attaches des muscles droits et 
pyramidaux. Les doigts, portés dans la 
plaie , soulevant ensuite le péritoine, le sé- 


parent du réservoir de lurine , pénètrent 


jusque sur la partie inférieure de la face an- 
téricure de la matrice, que le chirurgien 
incise , et par l'ouverture de laquelle le foe- 
tus est retiré. | 
M. Ritgen croit atteindre plus directe- 
ment le méme but, en’incisant latérale- 
ment et eniravers la paroi abüominale, au- 
dessus de la crête de los des iles. Arrivé 
dans la fosse iliaque , il soulève le péritoine, 
pénètre jusqu’au détroit supérieur du bas- 


sin, et incise la partie la plus inférieure de 


la matrice , près du col, en évitant la lésion 
de la membrane séreuse. 

M. A. Baudelocque a, de son côté, ima- 
giné de remplacer la division abdominale de 
la matrice par une opération qui consiste à 
diviser l'abdomen, sur le côté gauche, le 
long du bord externe du muscle droit, de- 
puis l’émbilic jusqu’à un pouce du pubis. 
Le péritoine doit être ménagé avec soin.” 
Après cette section , il faut percer la poche 
des eaux à travers le vagin. Les jambes et 
les cuisses de la femme sont alors fléchies. 
On détache ensuite de bas en haut le péri- 
toine, qu'un aide soutient, tandis que l’in- 
dicateur et le médius de la main gauche, 
portés dans le vagin, et écartés, l’un en 
avant , l’autre en arrière , servent à étendre 
ce conduit, que l’on ouvre transversale- 
ment, près de son extrémité supérieure , 
entre la vessie et le rectum , dans une éten- 
due suffisante pour permettre de découvrir 
le col de la matrice. Le corps de ce viscère 
doit être incliné du côté opposé à celui de 
l'opération, pendant que le doigt indica- 
teur, recourbé en crochet, introduit dans 
le col, le maintient en rapport avec la plaie 
extérieure , ainsi qu'avec la division du va- 
pin. C'est dans cette position que l'on at- 
tend le résultat des contractions utérines 
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qui doivent expulser l'enfant par la plaie. 

Le procédé de Physick doit être d’une 
exécution difficile, à raison dé la solidité 
des adhérences du péritoine à la vessie ; ce- 
lui de M. Ritgen expose à la lésion des liga- 
ments larges et des vaisseaux qui se diri- 
gentvers la matrice; celui de M. Baudelocque 
n’est pas applicable à tous les cas , et l'essai 
qu’on en a fait n’a pas été favorable. Aussi 

l’opération césarienne a-t-elle encore, jus- 
qu’à présent au moins, réuni la majorité des 
suffrages. 

Opération toute moderne, que l’on doit à 
Sigault, la symphyséotomie est moins ef- 
frayantequel'incision abdominale. La femme 
étant couchée sur le dos, et la région pu- 
bienne étant rasée , le chirurgien , placé au 
côté droit du lit, fait à la peau du pénil une 
incision longue de trois pouces, qui descend 
de la partie inférieure de la ligne blanche, 
au-devant des pubis, jusqu’à l’union des 
grandes lèvres. Le tissu cellulaire étant di- 
visé, un scalpel solide , et mousse à son ex- 
trémité , sert à couper lentement , à petits 
coups , d'avant en arrière et de haut en bas, 
le fibro-cartilage inter-pubien. Il faut éviter 
que l'instrument n'échappe, en terminant 
la section , et ne tombe sur la vessie ou sur 
l’'urètre, qu'il diviserait presque infailli- 
blement. L'évacuation de l'urine, par le ca- 
thétérisme, et même l'introduction d’une 
sonde dans l’urètre, afin de l’abaisser et 
de l'écarter de la route du bistouri, sont 
des précautions utiles à prendre. Lorsque 
la première section du fibro-cartilage ne 
suffit pas pour faire obtenir aisément l'écar- 
tement désiré, on peut incliner le tranchant 
de l'instrument à droite ou à gauche, et 
achever de couper, le long de la branche 
descendante du pubis, le ligament triangu- 
laire; ce qui permet aux os de s’éloigner 
davantage. Après l'accouchement, la plaie 
doit être immédiatement réunie, le bassin 
entouré d’un bandage de corps solide, et 
deux ou trois mois de repos sont ordinaire- 
ment nécessaires pour rétablir la symphyse, 
et rendre au bassin de la solidité. 

A la symphyséotomie se rattache la sec- 
tion du pubis , récemment proposée pour la 
remplacer. 


Desgranges ayant observé que le scalpel | 
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destiné à couper le fibro-cartilage inter-pu- 
bien tombe souvent sur un des os qu’il réu- 
nit, ce qui rend l'opération longue et diffi- 
cile, a proposé de se servir de la scie, portée 
sur un des côtés de la symphyse. Ce pro- 
cédé n’est supérieur en rien à celui de Si- 
gault. 

L'opération du docteur Galbioti mérite un 
jugement plus sévère. Ce médecin propose, 
en effet, non de couper le pubis, mais l'os 
des îles, en avant de la cavité cotyloïde, 
d’un côté seulement ou des deux côtés , se- 
lon le degré de rétrécissement du bassin. 
Pour atteindre ce but, une incision longi- 
tudinale, d’un pouce d’étendue , met à dé- 
couvert la branche horizontale du pubis, 
qui est ruginée et coupée avec des cisailles. 
Une seconde incision, faite près de la vulve, 
permet d'arriver sur la branche ascendante 
de l’ischion , qui est attaquée à son tour. 
Si le diamètre antéro-postérieur a plus d’un 
pouce, cette double section suffit et l’on 
sépare la symphyse à la manière ordinaire. 
Si , au contraire , le détroit pelvien a moins 
d’un pouce , l'os des îles du côté opposé doit 
être divisé comme le premier, et la sym- 
physe est laissée intacte. Pratiquée une fois, 
cette opération a été excessivement longue 
et n’a pas réussi. Je ne la crois ni moins 
effrayante ni moins dangereuse que la sec- 
tion abdominale de la matrice , et celle-ci 
me semble devoir mériter la préférence. 

Lorsque d’insurmontables obstacles s’op- 
posent à la sortie du fœtus, ou lorsque la 
matrice est affaiblie dans une partie de ses 
parois, elle peut se rompre durant le tra- 
vail de la parturition. Cet effet est quelque- 
fois encore le résultat de coups ou de com- 
motions violentes supportés par cet organe. 
Dans le premier cas, après un travail long 
et pénible , la femme éprouve tout à coup 
une douleur plus vive, plus aiguë que les 
précédentes, souvent accompagnée d'un sen- 
timent de déchirure : ie ventre perd sa 
forme, et le fœtus, flottant dans la cavité 
péritonéale, peut être distingué à travers 
les aponévroses et les muscles. Dans le se- 
cond cas, les mêmes phénomènes succèdent 
à la violence exercée sur le ventre , et qui 
a presque toujours fait périr d’abord le 
fœtus, en même temps qu’elle a déchiré ses 
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enveloppes. On conçoit combien l’hémor- 
ragie doit être abondante et rapide, et 
quel danger menace alors la vie de l'enfant 
aussi bien que celle de la mère. La gastroto- 
mie est la seule ressource à employer. La 
malade étant couchée sur le dos, on fait aux 
parois abdominales, à l’un des endroits sur 
lesquels on pratique la gastro-hystérotomie, 
une incision longue de six à sept pouces, à 
travers laquelle on retirele produit de la con- 
ception. La femmeréclameensuiteles mêmes 
soins qu'après l'opération césarienne abdo- 
minale. 

Lorsque le fœtus est vivant, à l’instant de 
la rupture de l'utérus , la gastrotomie per- 
met seule de le conserver; lorsqu'il est 
mort , il existe moins de danger encore à 
opérer qu’à l’'abandonner dans le péritoine. 
On ne peut négliger l'opération que quand 
le fœtus est encore très-petit, ou lorsque la 
rupture est déjà ancienne, et que les acci- 
dents immédiats qu’elle entraîne sont dissi- 
pés. Il est alors renfermé dans un kyste, 
formé par des adhérences solides, et soumis 
à un double travail de macération et d’ab- 
sorption, dont il convient d'attendre les 
effets. Ali danger. immédiat ne menace 
Ja malade, et souvent l'organisme réussit à 
éliminer les portions dégénérées de l’em- 
bryon, soit par l’instestin, soit à travers la 
paroi abdominale antérieure, s’il ne les 
conserve , sans altération, durant de nom- 
breuses années, dans la poche qui les ren- 
ferme. 

Plus fréquents vers l’âge de retour, c’est- 
à-dire entre quarante et cinquante ans, 
qu’aux autres époques dela vie, les polypes, 
observés dans les organes génitaux de la 
femme, peuvent naître du vagin, des lèvres 
du col de la matrice, de la cavité de ce col, 
ou de l’intérieur même de l'utérus. Après 
les fosses nasales, aucune partie du corps 
n’est aussi souvent que les surfaces géni- 
tales de la femme le siége de tumeurs de 
ce genre. 

Sous le rapport de leur texture, on les a 

divisées en polypes : 

… 1° Vésiculeux, mous, affaissables, conte- 
nant une sérosité jaunâtre, infiltrée dans 
une cellulosité assez mince ; 

2° Cellulo-vasculaires, d'un tissu rouge, 
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compacte, fongueux, analogue aux végéta- 
tions des plaies, facilement saignants ; 

3° Fibreux, solides, élastiques , difficile- 
ment compressibles , d'un tissu blanc, res- 
plendissant , criant sous le scalpel. 

A ces trois classes M. Malgaigne a ajouté 
des polypes, ou plutôt des tumeurs formées 
tantôt par l’hypertrophie du tissu de la ma- 
trice, et tantôt par des débris de môles; mais 
les unes et les autres sont peu distinctes des 
polypes fibreux, et ne peuvent, ainsi que cet 
ingénieux écrivain le reconnaît d’ailleurs 
lui-même, être sûrement reconnues que par 
la dissection. | 

Il a été question précédemment des poly- 
pes du vagin. 

Les polypes vésiculeux naissent ordinai- 
rement des lèvres du col, sont enveloppés 
d’une sorte de kyste séro-muqueux, affec- 
tent une forme arrondie, et sont souvent 
multiples. | 

Les polypes cellulo-vasculaires occupent 
presque constamment le même siége. On les 
voit cependant naître parfois aussi de la 
cavité du col. Tantôt petits, tantôt plus 
volumineux, ils sont presque toujours nom- 
breux, se reproduisent aisément, et méri- 
tent, à juste titre, le nom de polypes viva- 
ces que leur avait donné Levret. 

Enfin, plus multipliés de beaucoup à eux 
seuls que tous les autres ensemble, les po- 
lypes fibreux proviennent et des lèvres du” 
col, et de sa cavité, et surtout de l’intérieur 
de l'utérus. 

Ceux du col ou de sa cavité descendent 
bientôt dans le vagin, s’y développent , ne 
génent guère que par leur poids, et sont 
facilement reconnus à l’aide du toucher ou 
de la vue. Ceux du fond de la matrice pren- 
nent ordinairement naissance dans le tissu 
même de cet organe ; et, suivant qu’ils sont 
plus rapprochés de l’une ou de l’autre de 
ses deux surfaces, ils font saillie à sa péri- 
phérie ou dans sa cavité. Dans le premier 
cas, ils ne gênent que par leur poids ; dans 
le second , ils déterminent les mêmes acci- 
dents que tous les corps étrangers qui oc- 
cupent l'utérus et le dilatent. À mesure 
qu'ils s’accroissent, leur masse stimule les 
parois de la matrice , qui se contracte, les 
pousse en bas, les force d'agrandir le col et 
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les précipite dans le vagin. Ce travail ocea- 
sionne, chezheaucoup de femmes, des dou- 


léurs et des efforts analogues à ceux de la 


parturition ; chez d’autres malades, on ob- 
serve que les parois dé la matrice demeu- 
rent dans un état complet d’inertie, conti- 
nuent de se laisser distendre et acquièrent 
un développement qui simule de véritables 


grossesses, Dans d’autres cas, enfin, le col 


s’amincit, devient fibreux, inextensible et 
recouvre la tumeur, en descendant avecelle, 

Quel que soit leur siége, les polypes 
utérins déterminent , indépendamment des 
altérations mécaniques dues à leur dévelop- 
pement, des accidents vitaux occasionnés 
par l’irritation des organes qui souffrent de 
leur présence. Les femmes éprouvent de la 
pesanteur à la région utérine, des lassitudes 
que les causes les plus légères reproduisent, 
des écoulements muqueux ,.séreux, puru- 
lents par le vagin, souvent des hémorra- 
gies répétées et abondantes ; elles maigris- 
sent, perdent leurs forces et tombent 
graduellement dans le marasme. 

C’est ici le cas de répéter ce principe 
important de chirurgie pratique, savoir, 
que, toutes les fois qu’il existe des désordres 
graves «et durables dans les fonclions des 
organes génitaux de la femme, le toucher 
et l'inspection avec le spéculüm doivent 
être pratiqués. À l’aide de ces deux moyens, 
on reconnait assez facilement les polypes 
des lèvres du col, ainsi que ceux de la cavité 
de ce dernier qui sont déjà parvenus dans 
le vagin; et leur couleur, leur consistance, 
leur degré de sensibilité, leur facilité à sai- 
gner, font assez sûrement distinguer leur 
texture. On reconnaît encore sans difiiculté 
les polypes de l'intérieur de la matrice, 
lorsqu'ils ont aminci, dilaté le col et franchi 
son rebord: le doigt ou un instrument explo- 
rateur promené à leur circonférence per- 
mettent souvent de mesurer la hauteur de 
leur implantation. Mais les polypes encore 
contenus dans la cavité utérine, et jusqu’à 
la surface desquels on ne peut parvenir, 


sont susceptibles d’être pendant longtemps 


méconnus , soit que l’âge de la malade per- 
mette d'attribuer les incommodités qu’elle 
éprouve à la grossesse, soit que la matrice 
peu développée ne semble contenir aucun 
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corps étranger, soit enfin que la tumeur pa- 
raisse appartenir aux annexes de l’utérus 
plutôt qu’à cet organe lui-même. Dans ces 
cas douteux, le chirurgien, ne pouvant ob- 
server autre chose que les symptômes de la 
métrite chronique, est, par cela même, res- 
treint à l’emploi des moyens les plus pro- 
pres à la combattre, et à attendre que la 
maladie, en faisant des progrès, devienne 
plus manifeste, et le mette sur la voie des” 
indications plus précises qu’il doit remplir. 
- Les corps fibreux utérins, comme toutes 


| les productions organiques anormales, ten- 


dent à changer d’état età se détruire. Lors- 
que l’élément celluleux qui entre dans leur 
composition est fort abondant, ils s’enflam- 
ment au contact de l'air et des stimulants, 
et passent aisément à l’état de tumeurs 
fongueuses. Cette dégénérescence, toute- 


fois, ne s'opèreordinairement pas, tant que 


le polype est contenu dans la matrice et à 
l'abri des impressions extérieures; mais 
lorsque, descendu dans le vagin, ilsupporte 
l’action atmosphérique et celle des liquides 
stimulants dont les malades font usage, on 
le voit très-souvent se ramollir, se gorger 
de liquides, et devenir le siége d’hémorra- 
gies plus ou moins abondantes, qui mena- 
cent les jours de la malade. Des douleurs 
vives et lancinantes se manifestent graduel- 
lement, et le carcinôme se prononce avec 
tous ses caractères. Dans les cas, plus rares, 
où la tumeur est très-dure et très-abon- 
damment pourvue d’eélément fibreux, au 
lieu de se ramollir, elle se durcit, au con- 
traire, et se transforme parfois en une 
masse cartilagineuse, où finit par s’encroû- 
ter de phosphate calcaire et par passer à 
l’état osseux. 

Il est à remarquer que les polypes du col 
n’occasionnent pas autant que ceux du corps 
de l'utérus de la douleur au fond du bassin, 
des tiraillements dans les aines et aux lom- 
bes, des écoulements muqueux ou sanguins, 
abondants et colliquatifs, des efforts pour 
expulser la tumeur ; mais, soumis davantage 
aux excitations de l’air.et des corps exté- 
rieurs , ils s’altèrent beaucoup plus facile- 
ment, et passent, chez beaucoup plus de 
sujets, à l’état de ramollissement ou de 
cancer. 
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Les polypes de l’atérus se détachent, en 


certains cas, spontanément : plusieurs fem- 


mes ont vu s'échapper par la vulve des tu 
meurs qui remplissaient le vagin, d’où s'é- 
coulaient, depuis un temps variable, des 
liquides purulents ou fétides. D’autres fois, 
la tumeur, pendant au dehors, est spontané- 
ment tombée, et plusieurs de ces faits ont 
été présentés comme des exemples de chutes 


ou de séparations de la matrice elle-même. 


Enfin, les polypes devenus osseux perdent 
souvent, à la longue, leur pédicule, devien- 
nent libres dans la cavité du viscère qui les 
renferme, et y constituent la plupart de ces 
corps que l’on a désignés sous le nom de 
calculs de la matrice. 

Le traitement des polypes de l'utérus a 
recu de nombreux perfectionnements de- 
puis les travaux de Levret et de Desault, à 
qui l'on doit d’avoir imprimé à cette partie 
de la médecine opératoire une direction plus 
rationnelle. 

Autrefois appliqués empiriquement sur 
la plupart des tumeurs utérines, les causti- 
ques sont rejetés avec raison de leur traite- 
ment, comme procédé général. On n’a guère 
recours à la potasse, au nitrate acide de 
mercure, au fer incandescent, que dans des 
gas rares de polypes vésiculeux ou cellulo- 
vasculaires, peu considérables, multipliés, 
difficiles à saisir ou à soumettre à d’autres 
procédés de destruction , et qui repullulent 
avec promptitude, si l’on n’atteint prompte- 
ment leurs racines dans les tissus d’où ils 
prennent naissance. 

La mobilité de l'utérus et de son col, et 
la facilité avec laquelle on fait céder ce vis- 
cère à des tractions un peu fortes, sont au- 
. tant d'obstacles à l’arrachement des poly- 
pes de ces parties. On ne saurait l’employer 
que contre les tumeurs molles et vésiculeu- 
ses, qui se déchirent sous le moindre effort. 
Un spéculum étant placé dans le vagin, des 
pinces à polypes seraient portées jusqu’à la 
tumeur, afin de la saisir et de la détacher 
de sa base d'implantation. 

Presque toujours ajoutée à l’arrachement, 
à titre de moyen préliminaire, afin de le 
rendre plus facile, la torsion est rarement 
employée seule, et serait presque sans objet 
si elle ne devait avoir pour résultat la rup- 
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son action, C’est 
ytren a fait quelquefois tour-. 


ture du pédicule soumis à 
ainsi que Dup 


| ner sur leur axe, toujours dans le même 


seds, des tumeurs fibreuses , à pédicule 
étroit, Jusqu'à ce que celui-ci se soit déchiré 
et ait permis à la tumeur de tomber au 
dehors. 

Certaines tumeurs très - volumineuses, 
contenues dans la matrice, et ne pouvant en 
ètre retirées, malgré l’incision du col, ont 
été saisies au moyen d’érignes, de pinces à 
polypes, ou même des doigts , et écrasées 
sur place. Dupuytren et M. Récamier ont, 
une fois entre autres, employé ce procédé 
avec un succès complet, et sans qu'aucun 
accident se soit manifesté. Les éléments de la 
tumeur, réduits ‘en une sorte de filasse, 
s ’échappaient entre les doigts et les Don 
ches des pinces; la suppuralion détacha en- 
suite le reste, et la guérison eut lieu. 

La ligature, bornée autrefois aux cas où 
le polype avait franchi la vuive, fut portée 
par Levret sur les tumeurs encore contenues 
dans le vagin. Son procédé est des plus 
simples : une double canule, longue de sept 
à huit pouces , terminée en larme d’un côté, 
et supportant de l’autre deux anneaux pla- 
cés sur ses parties latérales, recoit un long 
fil d'argent de coupelle recuit. L’anse de ce 
fil doit être large, el correspondre au som- 
met de l'instrument; tandis que ses deux 
extrémités sont arrêtées aux anneaux situés 
à la base des canules. Ces préparalifs étant 
faits, la femme est renversée sur le bord 
de son lit; deux doigts de la main gauche, 
convenablement graissés, sont introduits 
entre la tumeur et la paroi postérieure du 
vagin, et sur eux on glisse la double canule, 
aussi haut que possible, Celle-ci étant par- 
venue sur le pédicule de la tumeur, on en- 
gage celte dernière dans l’anse, qu’on re- 
lève en avant, à mesure qu’un aide tire sur 
une des extrémités du fil. À la quantité de 
celui-ci qui sort de l'instrument, on peu 
juger du volume des parties qu’il embrasse, 
et du degré de constriction qu'il exerce sur 
elles. Lorsque son action paraît assez forte, 
on arrête le fil à l’anneau, et l'opération est 
terminée. 

Desault exécuta la ligature des polypes 
utérins au moyen de deux porte-nœuds et 
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d’un serre-nœud. Les premiers consistent 


en deux pinces, renfermées dans des canu- 
les, et dont les branches s’écartent par leur 
élaéticité. Lorsqu'on tire la tige de ces pin- 
ces, les branches opposées se rapprochent, 

et forment un anneau ; le mouvement con- 
traire est suivi de |’ oment des branches. 
Le serre-nœud présente une tige d'argent, 


longue de six pouces environ, dont une des 


extrémités est bifurquée, tandis que l’autre 
supporte un anneau coudé à angle droit 
avec le reste de l'instrument. 

La femme étant convenablement située, 
le chirurgien passe un long fil de soie dans 
les anneaux des porte-nœuds; ces instru- 
ments sont rapprochés, tenus paralièlement 
l'un à l’autre dans la main droite, et portés 
le long de la paroi postérieure du vagin Jus- 
qu’au pédicule de la tumeur. Alors la main 
gauche, dont les doigts leur ont servi de 
guide, est retirée, et chaque instrument, 
étant pris avec une main , est porté autour 
de la tumeur, de manière à les réunir en- 
suite au devant d'elle, et à ce que l’anse du 
fil entoure son pédicule. Les extrémités de 
ce fil sont engagées ensuite dans l’anneau 
du serre-nœvd, que l'on glisse lui-même en 
haut. Puis, les tiges des porte-nœuds étant 
poussées , ils abandonnent le fil, dont on 
tire de plus en plus les extrémités, de ma- 
nière à étreindre le pédicule de la tumeur. 

Bichat a simplifié les instruments de De- 
sault en remplaçant un des porte-nœuds par 
le serrenœud lui-même, sur l’extrémité 
bifurquée duquel on attache les bouts du 
fil, afin d'assurer la constriction que l’on 
re opérer. 

M. Mayor a substitué aux porte- -nœuds 
de Desault deux tiges élastiques, en acier 
ou en baleine, terminées par un œillet en 
pince d’écrevisse qui retient le fil à raison 
de l’élasticité de ses branches, et qui l’aban- 
donne à la moindre traction, Cet instrument 
est effectivement plus simple que celui de 
lillustre chirurgien de l'Hôtel-Dieu. Son 
serre-nœud à tige a été également remplacé 
avec avantage par le serre-nœud en chape- 
let, dit de Sue dont il sera question en 
Haltant des Chbrbés des fosses nasales. 

On a pensé pouvoir placer plus simple- 
ment encore la ligature, en fixant sa partie 
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moyénne sur l'extrémité du doigt indica- 
teur, et en réunissant ses deux bouts dans. 
la paume de la main droite. Ainsi armée, 
cette main devait porter, en arrière du po- 
lype, l’anse du lien, que placerait le doigt 
indicateur ; après quoi les extrémités, in- 
troduites dans l’anneau du serre-nœud, se- 
raient soulevées jusqu’au niveau du pédi- 
cule. Mais cette simplification est sans 


‘importance, aussi bien que toutes celles du 


même genre. Si les doigts peuvent suffire 
pour appliquer le lien , il est évident qu’on 
devra les préférer ; mais lorsque la ligature 
doit être portée très-haut, dans l’intérieur 
de l'utérus par exemple, l'appareil de De- 
sault sera toujours indispensable. 

Un fait doit spécialement exciter l’atten- 
tion du chirurgien, dans l'application des 
ligaiures aux polypes de l'utérus : c’est le 
degré de constriction qu’il convient d’exer- 
cer sur le pédicule de la tumeur. On peut, 
ou rendre cette constriction assez forte pour 
faire cesser tout à coup la circulation dans 
le polype, ou ne l’opérer que par gradation 
et en plusieurs jours. Le premier de ces pro- 
cédés présente l’avantage d’étrangler in- 
stantanément les tumeurs, qui se flétrissent 
et tombent en peu de jours ; le second expose 
à voir les polypes se tuméfier, au contraire, 
par la stase du sang dans leur tissu, et don- 
ner naissance aux phénomènes les plus gra- 
ves d’étranglement : la mort a même été 
quelquefois le résultat de son emploi. La 
ligature fortement serrée est donc préféra- 
ble, et il convient dans tous les cas de cher- 
cher à détruire entièrement, d’un seul coup, 
l’action vitale dans les tumeurs dont on liele- 
pédicule, Si l’on n’y parvient pas à raison de 
l'épaisseur des parties étreintes, on doit du- . 
rant les vingt-quatre ou trente-six heures qui 
suivent l'ap plication dela ligature,exercer de 
nouvelles constrictions, qui achèvent ce que 
la première n'avait que commencé ou laissé 
imparfait. Lorsque le polype esttrès-volumi- 
neux, on est parfois obligé, après son isole- 
ment,d’appliquer des tenettes pour l’extraire. 

Dupuytren préférait vrdinairement à la 
ligature des polypes utérins la section de 
leur pédicule. Pour cela il saisissait la tu- 
meur, avec les doigts ou au moyen des 
pinces de Museux , l’attirait au dehors avec 


| 


| précaution, dégageait son pédicule de la 


| vulve , et le coupait avec. des ciseaux, dont 


le tranchant contondait les parties et frois- 
sait les vaisseaux , de manière à prévenir 
| l'écoulement d’une grande quantité de sang. 
Si des adhér dia) unissaient le polype au 
vagin , , le chirurgien les déchirerait d’abord, 
afin d'obtenir un isolement complet. Dans 
une occasion où le col de la matrice était 
dur, fibreux et inextensibie, le praticien 
que je viens de citer ircisa cette partie, at- 
tira le polype , et le retrancha , sans qu’au- 
cun accident ait suivi cette opération. Si, 
toutefois le pédicule était épais, et parais- 
sait contenir des vaisseaux considérables, 
il conviendrait de le lier d’abord , et de sé- 
parer ensuite la tumeur au-devant du fil. 
À peine la matrice est-elle débarrassée, 
qu’elle remonte, et que les accidents éprou- 
vés par la malade disparaissent. 

En principe, l’excision ne doit être prati- 
quée qu’autant que l’on a fait descendre le 
pédicule de la tumeur jusqu'à la vulve. La 
malade étant convenablement située, un 
aide pressera sur l'hypogastre , afin de fa- 
voriser ce déplacement ; d’autres aides écar- 
teront les grandes lèvres , et la production 
morbide elle-même sera saisie avec des pin- 
ces de Museux et attirée avec lenteur jus- 
qu'au delà de l’orifice du vagin. Pouvant 
examiner alors à loisir le pédicule de la tu- 
meur, le chirurgien décidera sûrement de 
l'opportunité de sa section immédiate ou de 
la nécessité de sa ligature préalable. Ce 
n’est que lorsque ce déplacement ne peut 
être opéré, et ces cas sont actuellement 
rares , à raison de l’insistance plus grande 
que l'on met à faire descendre la matrice, 
qu’il est permis d’aller, à l’aide de ciseaux 
à longues branches , et courbes sur le plat, 
ou d’un bistouri boutonné courbe, couper le 
pédicule de certains polypes dans le vagin, 
ou même dans l'utérus. 

En dernière analyse les caustiques, l’ar- 
 rachement et la torsion ne constituent que 
des procédés exceptionnels : les deux pre- 
miers surtout sont rarement applicables. La 
ligature et l’excision justifient seules la con- 
fiance que leur accordent les chirurgiens ; 
et entre ces deux moyens, l’excision , à rai- 
son de sa simplicité, de sa sûreté, de son 
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innocuité , mérite incontestablement la pré- 


_ férence ; enfin , lorsque l’on craint quelque 


Dicrdte, la ligature doit la précéder, 
et s'unir à elle, afin de prévenir ce danger. 

Ainsi qu'il a été précédemment établi, 
les prétendus calculs de la matrice sont 
presque tous formés par des tumeurs fi- 
breuses ossifiées. Duncan avait déjà fait ob- 
server que, parmi les corps de ce genre , les 
uns sont libres et flottants dans la cavité du 
viscère , tandis que d’autres adhèrent à son 
fond ou à son col, et que plusieurs sem- 
blent enchatonnés dans sa substance. Les 
débris de fœtus morts et retenus dans lu- 
térus peuvent servir de base à des incrus- 
tations produites par la mucosité qui dé- 
coule des parois: de la matrice. Certaines 
productions anormales, connues sous le 
nom de môles, peuvent aussi passer à l’état 
osseux, et en imposer pour de véritables 
calculs. C'est à ces trois genres de causes 
qu'il faut rapporter tous les corps osseux 
ou calcaires dont on a parlé , et qui malheu- 
reusement furent vbservés à une époque où 
la chimie et l’anatomie pathologique étaient 
encore dans l'enfance. On ne peut oublier 
que Michel Morus les administrait en pou- 
dre, comme sudorifiques, à l'intérieur, et 
qu’il prétend en avoir obtenu d’excellents 
effets. Aussitôt que l'on reconnaît la pré- 
sence de ces corps étrangers, 1l faut les 
extraire, soit avec des pinces, soit au moyen 
de tenettes. Si le col de l'utérus, quoique 
aminci et appliqué sur eux, était trop res-: 
serré pour leur livrer passage, il convien- 
drait de l’inciser avec un bistouri boutonné, 
suivant le procédé indiqué plus haut, Cette 
opération ne serait ni très-difficile ni dan- 
gereuse. 

C’est encore à des polypes fibreux ossi- 
fiés, ou à l’irritation lente qui a fait passer 
les parois utérines à l’état cartilagineux et 
ensuite osseux , qu’il faut rapporter ces ob- 
servations de pétrifications de l'utérus dont 
les fastes de l’art présentent quelques rares 
et douteux exemples. Ces faits n’ont toute- 
fois rien de merveilleux : ils rentrent dans 
l’histoire des altérations imprimées par l’in- 
flammation chronique aux tissus de nos or- 

ganes. Aucun procédé opératoire ne leur est 
applicable. 
ds * 
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Soumise, durant la plus grande partie de 
la vie, à une excitation périodique très- 
marquée, et jouissant d’ailleurs d’une acti- 
vité vitale très-énergique; exposée à une 
foule de causes d’irritation, soit directes, 
soit sympathiques, la matrice est souvent le 
siége d’un surcroît d’action et de flegma- 
sies chroniques, inaperçues à leur début, 
obscures dans leurs progrès, mais dont les 
résultats sont ordinairement funestes. Le 
cancer de l'utérus ne reconnaît pas d’autre 
cause que des inflammations de ce genre. Il 
affecte tantôt le corps , tantôt le col de l'or- 
gane. Développé dans la première de ces 
parties , il est difficile de reconnaitre sa pré- 
sence avant qu’il ait fait de très-grands pro- 
grès , et alors il est absolument incurable. 

Les cancers du col de l'utérus , les seuls 
auxquels on puisse opposer des procédés 
chirurgicaux méthodiques et assurés, se pré- 
sentent sous deux formes distinctes, qu'il 
importe de ne pas confondre dans la prati- 
que : tantôt la partie qui en est le siége est 
tuméfiée , dure en certains endroits, ramol- 
lie dans d’autres, couverte ou non de végé- 
tations fongueuses , représentant une sorte 
de champignon , d’où découle une sanie pu- 
iride ; tantôt cette même partie est rongée 
par une ulcération plus ou moins étendue 
et analogue aux érosions cancéreuses , dont 
les téguments sont si fréquemment le siége, 
À la première de ces formes doivent étre 
rapportés les engorgements squirreux et 
lardacés du col utérin; engorgements sus- 
ceptibles d'acquérir un grand volume, et 
qui précèdent , chez beaucoup de sujets, le 
véritable carcinome de l’organe. Dans ses 
progrès, le cancer du col de la matrice s’é- 
tend à la totalité de ce viscère; il envahit 
parfois le vagin, le rectum, la vessie, et 
forme au milieu de ces parties un cloaque 
dégoütant , à travers lequel s’écoulent con- 
tinuellement les matières fécales , l'urine et 
une sanie infecte et putride, 

+ Une ardeur incommode au fond de la 
vulve, des tiraillements dans les lombes et 
les aines, des désordres habituels dans l’ac- 
tion digestive, l'écoulement de liquides 
blanchätres, abondants, acrimonieux, d’une 
odeur forte, repoussante ou fétide ; l'ap- 
parition plus fréquente des règles, et leur 


Le 
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flux plus considérable et plus prolongé : tels! 
sont les premiers symptômes de l'affection! 
de l'utérus, dont le cancer pourra devenir 
la terminaison. À mesure que la maladie fait 

des progrès , les douleurs deviennent plus! 
vives, plus permanentes ; des hémorragies 

se manifestent , précédées de l’exacerbation 

des accidents, et suivies de soulagements 

passagers ; l'écoulement purulent est inces- 

samment plus infect , et bientôt il s’y mêle 

des flocons grisâtres , formés par les parties 

détachées du cancer ? une fièvre, d’abord 

peu apparente, sensible seulement le soir 

et durant la nuit, s'allume, et, acquérant 

chaque jour plus de force , consume la ma- 

lade , que la diarrhée achève enfin de con- 

duire au tombeau. 

Toutes les fois que des incommodités de 
la nature de celles qui viennent d’être indi- 
quées existent , la prudence et la raison con- 
seillent de soumettre les parties malades à 
l'examen direct le plus minutieux et le plus 
exact. Aucune considération, déduite de la 
pusillanimité ou de la délicatesse de la ma- 
lade, ne doit faire négliger, ni même ajour- 
ner ce devoir. Les accidents les plus légers 
accompagnent trop souvent des lésions déjà 
profondes , ou les progrès de celles-ci, une 
fois commencés , sont en beaucoup de cas 
si rapides, que l’on aurait à regretter d’a- 
voir perdu un seul jour avant de reconnaître 
la véritable nature de la maladie. Comment, 
d’ailleurs , jusqu’à ce que cette connaissance 
soit acquise , agir autrement qu’au hasard 
et à tâtons? Le toucher, d’abord, et ensuite 
le speculum, devront donc être mis sans re- 
tard en usage, et l'exploration aura lieu 
suivant les règles établies plus haut, lors- 
qu’il s’est agi des opérations de cegenre. 

On ne pouvait trop plaindre autrefois les 
malades qui, affectées d'irritations lentes à 
l'utérus , étaient placées entre les mains de 
ces chirurgiens fatalistes, nourris des princi- 
pes de Brown, et qui, séparant le cancer de 
tous les états antérieurs des organes, ne 
voyaient d'abord dans les écoulements du 
vagin que les effets d’un relächement pré- 
tendu de cette partie. Pour ces infortunées, 
il n'existait presque pas de chance de gué- 
rison. Si le cancer ne devait pas survenir, 
les excitañts internes et externes , dont on 
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leur prescrivait l'usage , suflisaient pour pro: 
voquer son développement. Plus tard, lors- 
que la maladie semblait mieux caractérisée , 
lorsque l’engorgement du col de l'utérus 
permettait de prévoir sa prochaine ulcéra- 
tion, les praticiens dont je parle se bor- 
naient à combattre les symptômes les plus 
saillants de la maladie : ils opposaient aux 
douleurs , les narcotiques; à la fièvre, la 
camomille ou le quinquina ; à la tuméfaction 
du col utérin, la saponaire et la ciguë. Ils 
croyaient dès lors avoir tout fait, tout tenté, 
et restaient spectateurs désolés des progrès 
d'un mal toujours terrible , souvent rebelle 
à tous les remèdes, mais qu’ils ne combat- 
taient qu’au hasard, ou d’après les erre- 
ments d’un vulgaire empirisme. 

Pour le chirurgien éclairé de nos Jours, 
l'irritation chronique et le cancer commer- 
çcant du col de la matrice réclament l’emploi 
énergique , et longtemps continué , des an- 
tiphlogistiques , associés aux révulsifs les 
plus puissants. Aux saignées locales, réité- 
rées suivant la violence des accidents et la 
force du sujet, il convient de joindre les 
boissons émollientes, émulsives , les lave- 
ments adoucissants , les bains entiers, les 
demi-bains ou les bains de siége, mucilagi- 
neux , le repos absolu , prolongé. Quelques 
praticiens se sont loués d'injections émol- 
lientes, d’injections chlorurées, de cata- 
plasmes émollients retenus dans le vagin, et 
d’autres applications topiques du même 
genre , appropriées à la nature de la mala- 
die, et modifiées selon la facilité variable 
des organes à en supporter l'emploi. En- 
suite , on a recours aux cautères , au MOoxa 
lui-même, promenés sur le bassin et les 
cuisses. Les applications continuées de la 
glace ont, chez quelques femmes, été sui- 


_ vies d'excellents effets. Ce système de thé- 


rapeutique a déjà produit les plus heureux 
résultats , et tont promet que l'on verra se 
multiplier encore les exemples de guérison 
qui attestent ses avantages. 

Si ces moyens ne réussissent pas , il n’y a 
d'autre ressource que dans l'opération. Celle- 
«i consiste à emporter avec l'instrument 
tranchant toutes les parties affectées , ou à 
les détruire au moyen du caustique. Cette 


pratique est fondée sur une observation très- 
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importante, savoir, que, presque toujours, 
surtout dans les cas d’ulcération cancéreuse 
du col de la matrice, les parties affectées 
sont bien séparées des tissus sains. À quel- 
ques lignes de l’ulcère ou de la tumeur, 
existe ordinairement l'organe intact et sans 
aucune ‘trace d’altération. Il est dès lors 
assez facile d’emporter la totalité de la ma- 
ladie. Relativement au choix à faire entre 
l'instrument tranchant et le:caustique, ce 
choix a surtout pour base la densité ainsi 
que l'épaisseur et le volume des parties à 
détruire : si ces parties sont solides et sus- 
ceptibles de pouvoir être facilement entrai- 
nées en bas, en même temps qu'il faille en 
enlever une grande épaisseur, il est plus 
prompt et plus sûr de les exciser avec lin- 
strument tranchant, ainsi qu’on l’a prati- 
qué si souvent depuis Osiander ; mais lors- 
qu'elles sont molles, pulpeuses, faciles à se 
déchirer, et seulement érodées à leur sur- 
face, la cautérisation semble offrir plus d’a- 
vantages. | 

La rescision peut être pratiquée sur place, . 
ou après avoir attiré les parties malades au 
niveau de la vulve, 

Le premier procédé exige que l’on intro- 
duise d’abord dans le vagin un speculum, 
et pour ce cas particulier, les instruments 
de ce genre qui sont brisés et dilatables, 
tels que ceux de madame Boivin, de MM, Lis- 
franc, Guillon et Colombat, conviennent 
spécialement. La femme a dû être couchée 
en travers de son lit, dans la position indi- 
quée pour toutes les opérations que l'on pra- 
tique sur les organes génitaux. Le specu- 
lum permettant de découvrir les parties 
malades , le chirurgien peut les retrancher, 
soitavec la cuiller tranchante, ou les ciseaux 
courbes sur le plat, de Dupuytiren; soit au 
moyen de la pince tranchante de M. Hatin ; 
soit enfin à l'aide de l'instrument de M.-Co- 
lombat, lequel se compose d’une pince à 
érigne, destinée à saisir et à fixer le col, 
tandis qu’une lamé aflilée, coudée à angle 
droit sur une tige longitudinale, coupe, au- 
devant du crochet, par un mouvement de 
rotation, les parties malades. Un bistouri 
droit et des pinces de Museux pourraient 
au besoin remplacer ces instruments. 

. Le second des procédés indiqués doit ètre 
15° 
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préféré toutes les fois qu’ils est praticable, 
et c'est le plus grand nombre des cas. Il 
n’exige que des pinces de Museux et des 
bistouris boutonnés ou à tranchant concave. 
La femme étant convenablement située et 
maintenue , le chirurgien glisse, le long du 
doigt indicateur gauche, des pinces à éri- 
gne, longues et recourbées , jusque sur le 
col, qu'il saisit autant que possible au-des- 
sus des limites du mal, et dans ses parties 
saines. Un speculum bivalve, introduit d’a- 
bord dans le vagin, peut servir à rendre 
cette application plus sûre. À l’aide de la 
main droite, l'opérateur tire ensuite l’in- 
strument avec lenteur et ménagement, se- 
Jon la direction des axes du bassin. Les deux 
derniers. doigts de la maiu gauche, laissés 
dans le vagin, suivent ce mouvement, le 


surveillent, et protégent les parties contre: 


l'action des crochets. Si les pinces lâchaient 
prise et déchiraient les issus, le chirur- 
gien, aussiiôt averti de ce contre-temps, 
devrait confier à un aide l'instrument déjà 
placé, et en appliquer un second, au-dessus 
et dans le sens d’un autre diamètre du col. 
En multipliant ainsi les points de traction, 
l’on rend celle-ci plus efficace et plus sûre. 
Enfin, le col apparaissant à l'entrée du va- 
gin , les pinces sont confiées à un aide; les 
autres aides, qui soutiennent les cuisses, 
écartent avec soin les lèvres de la vulve, 
tandis que le chirurgien, appliquant en 
travers la lame du bistouri, au-dessous du 
col, retranche , d'avant en arrière, toutes 
les parlies malades. I] peut même faire agir 
l'instrument de manière à creuser dans le 
col utérin une sorte de cône, qui atteigne 
à des parties que l'on aurait pu, au pre- 
mier abord , juger inaccessibles. Les limites 
des adhérences du vagin doivent être res- 
pectées avec d'autant plus de soin, que 
ieur lésion ferait pénétrer dans l’excava- 
tion pelvienne, et pourrait y déterminer 
soit un épanchement dangereux, soit une 
inflammation intense. Aprés la résection, 
la matrice, abandonnée à elle-même, re- 
monte à sa place , et il est très-rare qu'au- 
cune hémorragie inquiétante succède à l’'o- 
pération. Si, cependant, quelque vais- 
seau considérable était ouvert, on arréterait 
aisément l'hémorragie, en portant à tra- 
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vers le speculum un bouton de feu sur son 
orifice. Lorsque le sang sort en nappe , et 
tarde trop à se tarir, quelques injections 
froides suffisent pour metire un terme à son 
écoulement. Ces moyens me semblent pré- 
férables au tamponnement, conseillé par 
plusieurs chirurgiens, et qui d’ailleurs pour- 
rait aussi être mis en usage. Le reste du 
traitement consiste dans l’emploi des anti- 
phlogistiques, des bains et des injections 
émollientes, qui apaisent l'irritation des 
parties , et entraînent le pus au dehors. 

La cautérisation du col utérin peut être 
opérée au moyen de caustiques liquides on 
solides. Parmi les premiers , on préfère gé- 
néralement le proto-nitrate acide de mer- 
cure liquide; la potasse pure , formant des 
cônes tronqués , dont le sommet est mousse 
et la base large de deux à quatre lignes , est 
le plus usité des caustiques solides. La ma- 
lade étant convenablement située, et le spe- 
culum ayant été introduit, on emporte d’a- 
bord , avec le bistouri ou les ciseaux, les. 
végétations exubérantes qui peuvent naître 
du col de l'utérus. Dupuytren a osé, dans 
ces cas, porter l'instrument jusque dans 
la cavité de la matrice, et la nettoyer 
en quelque sorte des fonposités qui l’ob- 
struaient, Le carcinome étant ainsi décou- 
vert, on en dessèche la surface au moyen 
de tampons de charpie portées sur lui. Un 
dernier de ces tampons est placé au-dessous 
de la maladie, dans le speculum , afin de 
recevoir la matière irritante qui s'écoule 
toujours pendant l'opération. Un pinceau 
trempé dans la liqueur indiquée, ou le tro- 
chisque de potasse placé dans un porte- 
crayon, sont ensuite portés sur les parties 
à détruire. La cautérisation doit durer en- 
viron une minute , après quoi une large in- 
Jection entraîne au dehors tout ce qui peut 
se détacher du caustique. Il convient de re- 
nouveler l'opération tous les huit à dix jours, 
jusqu’à ce que la plaie présente une couleur 
vermeille et une disposition manifeste à la 
cicatrisation. Quelquefois, à la résection 
l'on fait succéder le caustique, parce que 
la plaie conserve encore l'aspect cancéreux. 
Dans tous les cas, il importe, pendant le 
traitement, comme après la rescision, de 
maintenir la malade à l'usage des moyens 
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les plus propres à prévenir ou à combattre 
les inflammations de la matrice et du péri- 
toine. 

Ces opérations, souvent pratiquées par 
Dupuytren, qui les a le premier naturalisées 
en France, et ensuite par presque tous les 
chirurgiens habiles, ont eu pour effet d’a- 
méliorer la situation d’un certain nombre 
de femmes , dont l’état paraissait désespéré. 
Sur d’autres sujets , le cancer a disparu , le 
col s’est cicatrisé, et la maladie ne s’est re- 
produite que plusieurs années après, où 
l’on a pu la combattre encore par les mêmes 
moyens. Sur une troisième série de malades, 
enfin, la guérison à été tellement solide 
que quelques-unes ont pu , dit-on, devenir 
enceintes, et accoucher heureusement. 
Beaucoup de revers ont sans doute été ob- 
servés ; M. Lisfranc les évalue à un sur cinq 
ou six opérations ; mais, fût-elle bien moin- 
dre encore, ainsi que le prétendent quelques 
personnes, cette proportion des succes aux 
revers , comparée à la gravité, à l'incurabi- 
lité presque constante du cancer utérin 
abandonné à lui-même , ne devrait pas dé- 
courager les praticiens. Elle doit les enga- 
ger seulement à ne recourir à l'opération 
que lorsqu'elle est parfaitement indiquée, 
et à s’en abstenir toutes les fois que des 
complications d’altérations du corps de la 
mairice , ou de ses annexes, s'ajoutent à la 
maladie principale. Maloré quelques abus 
dans leur emploi, on peut affirmer que la 
résection et la cautérisation dont il s’agit, 


aidées du traitement rationnel qui en pré-. 


pare et en assure le succès , ont déjà dimi- 
nué le nombre des victimes des cancers de 
l'utérus , et que , si l’on opérait plus tôt, ce 
nombre deviendrait peut-être encore moins 
considérable. | 
Des faits nombreux et authentiques , pu- 
bliés depuis quelques années, démontrent 
la possibilité de l’excision totale de la ma- 
trice, et détruisent Les doutes que pouvaient 
entretenir et l'obscurité des premières ob- 
servations, et l’absence des détails propres 
à justifier leur exactitude, et enfin l'igno- 
rance de la plupart des personnes auxquelles 
on les attribuait. Cette opération, désormais 
acquise à la chirurgie , a été pratiquée dans 
deux circonstances principales, suivant que 
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la matrice était prolabée ou renversée, 
ou qu’elle occupait encore sa place dans le 
bassin, | 

Dans le premier cas, l'opération n’estin: 
diquée qu’autant que la tumeur utérine, 
saillante au dehors, est le siége d’une dé- 
générescence grave , profonde, ou la source 
d'accidents qui compromettent manifeste- 
ment la vie du sujet. La malade renversée 
sur le bord de son lit, et maintenue dans 
la position qu'on lui donnerait s’il s’agis- 
sait de la résection du col , avec l'attention 
d'élever le bassin plus que le reste du ven- 
tre , le chirurgien peut recourir à plusieurs 
procédés : 

Le pédicule vaginal de la tumeur étant 
saisi et attiré en bas, doit être d’abord vidé, 
tant par la situation déclive du tronc, que 
par la pression exercée avec les doigts, des 
portions intestinales qu’il contient très-sou- 
vent. La vessie et le rectum seront vidés 
avec soin , et l’on s’assurera de leur absence 
à l’endroit où l'opération doit être faite. Ces 
précautions indispensables étant prises , un 
cordonnet de soie , fin et solide, sera placé 
sur le vagin , aussi près que possible de lu- 
térus., de manière à déterminer la mortifi- 
cation de cet organe. Afin de diminuer le 
volume des parties, et aussi pour donner 
plus de solidité à la ligature, plusieurs pra- 
ticiens ont conseillé de traverser le pédicule : 
vaginal avec une aiguille , armée d’un dou- 
ble fit, destiné à lier séparément chacune 
de ses moitiés. 

Que la ligature ait été faite en masse, où 
par portions séparées, quelques chirurgiens 
ont pensé qu’il convenait, aussitôt après 
son application, de retrancher au-devant 
d’elle la tumeur utérine. 

Redoutant la phlogose que détermine 
parfois l'application des ligatures, les acci- 
dents qu’elle entraine, et aussi le danger 
de lier avec le vagin des portions de la ves- 
sie et du rectum, plusieurs praticiens ont 
donné le conseil de preférer linstrument 
tranchant. La tumeur étant saisie avec la 
main gauche, ou confiée à un aide, et les pré- 
cautions indiquées précédemment n'ayant 
pas été négligées , le chirurgien, armé d’un 
bistouri convexe, peut diviser circulaire- 
ment et avec précaution la partie du vagin 
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voisine du col, pénétrer graduellement jus- 
qu’au péritoine et achever la section, en 
liant à mesure qu’il les divise les artères 
assez volumineuses pour fournir un écoule- 
ment sanguin considérable. La dissection 
du péritoine , et sa séparation du corps de 
l'utérus, exécutée par M. Langenbeck , ren- 
drait, presque sans utilité réelle, l'opération 
beaucoup plus longue , plus délicate et plus 
difficile. 

C'est par l’excision que l’ignorance a le 
plus souvent retranché l'utérus déplacé. Ce 
procédé est incontestablement le plus sim- 
ple ét le plus rapide des trois ; mais il exige 
une attention spéciale, afin d'éviter la lé- 
sion de la vessie ou de l’urètre. Il présente, 
en outre, l'inconvénient grave de faire 
communiquer largement la cavité périto- 
néale avec l’air extérieur. Les ligatures, 
convenablement placées, écartent le dan- 
ger de l’hémorragie, et ont pour effet d’ob- 
litérer le vagin, en même temps qu’elles 
séparent la tumeur. Mais, pratiquée seule, 
la constriction expose les malades aux dan- 
gers attachés à l’étranglement et à la lente 
décomposition des tissus. Aussi doit-on lui 
préférer la double ligature , portant sur les 
deux moitiés du vagin isolément ; et suivie 
de la rescision immédiate de la tumeur au- 
devant des fils. Ainsi pratiquée, l'opération 
a toute la sûreté et la promptitude désira- 
bles. On ne doit pas oublier, toutefois , que 
la vessie et l’urètre ont été parfois compris 
dans ces ligatures , et qu’il ne faudrait pas 
y recourir si l’on n'avait la certitude d’évi- 
ter cet écueil. 

Lorsque la matrice cancéreuse ne peut 
être attirée à la vulve, on l’a détachée et 
extraite, tantôt par l’hypogasire et tantôt 
par le vagin. 

La première de ces méthodes, indiquée 
par M. Gutberlat, et pratiquée bientôt par 
- M. Langenbeck, qui trouva ensuite des imi- 
tateurs , consiste à inciser la paroi hypogas- 
irique , le long de la ligne blanche, dans 
une étendue suflisante pour permettre d’in- 
troduire la main dans l'abdomen. Tandis 
qu’un aide relève et contient la masse in- 
testinale , le chirurgien va, derrière la ves- 
sie, saisir l'utérus, s’en empare, l’attire en 
haut; tandis que de l’autre main, armée 


LIVRE I. CHAPITRE I. MALADIES DE L’APP. GÉNITO-URINAIRE. 


de longs et fort ciseaux , il divise les liga- 
ments et le vagin. L’attention de faire sou- 
tenir et de porter en haut le col de l'utérus 
à l’aide d’un anneau monté sur un long 
manche, introduit dans le vagin, aussi bien 
que l'incision préalable de ce conduit du 
côté de la vessie, par la vulve, compli- 
quent l'opération, sans ajouter beaucoup à 
sa sûreté. | 

Lorsqu'il veut opérer par le vagin, le 
chirurgien introduit dans cet organe un 
speculum ou les deux doigts de la main gau- 
che, et, à l'aide d’un bistouri convexe, di- 
vise avec précaution la paroi vaginale anté- 
rieure près du col, en évitant la lésion du 
bas fond de la vessie ; qui a dû être préala- 
blement vidée, ainsi que le rectum. La plaie 
étant suffisamment étendue, l’utérus peut 
être saisi, incliné en avant, culbuté dans le 
vagin , de manière à ce qu’il ne reste plus 
pour achever sa séparation qu’à diviser ses 
ligaments, et à l’isoler du rectum. On peut 


encore, ainsi que l’a fait M. Sauter , après 


l’incision vaginale antérieure, attaquer de 
la même manière le cul-de-sac postérieur, 
détacher la matrice du rectum et terminer 
par la section des ligaments , que l'indica- 
teur de la main gauche, recourbé en cro- 


chet, va saisir et amène au tranchant du 
bistouri, Afin de rendre ces man“æuvres | 


plus faciles, on a incisé le périnée et même 


la partie inférieure du vagin, ce qui devra | 
n'être que rarement nécessaire. Enfin, 


M. Récamier, avant d’achever la section des 
ligaments larges de la matrice, applique 
sur leur moitié inférieure une ligature , des- 
tiné à étreindre l'artère utérinee , et à pré- 
venir le danger de l’hémorragie. 

Le pansement à la suite de ces opérations 


est fort simple : il consiste à réduire les in- 
testins , si on les voit sortir par le vagin, à 


remplir mollement ce conduit d’une com- 


presse fenètrée enduite de cérat , contenant 


de la charpie dans son intérieur , et à atten- 
dre , en combattant les accidents inflamma- 


toires , que la nature oblitère la partie supé-" 
rieure du vagin, en le faisant adhérer aux” 


parties voisines. 


Des deux méthodes indiquées, celle qui | 


consiste dans l’incision de l’hypogastre 
expose manifestement à plus de dangers 


LÉSIONS DE LA MATRICE. 


encore que l’autre et doit ètre entièrement 
proscrite. 

L'ablation en elle-même, quoique pou- 
vant être considérée comme une tentative 
ingénieuse , porte cependant, au plus haut 
degré , l'empreinte de la témérité : elle a si 
rarement réussi, la mort, à la suite de son 
emploi, a été généralement si prompte, 
qu'elle n’est pas moins meurtrière que la 
maladie cruelle à laquelle on prétend l’op- 
poser. Sur plus de vingt exemples d’exiir- 
pation, bien authentiques, et dus à des 
hommes d’une grande habileté, tels que 
Sauter, Langenbeck , Récamier, Delpech, 
Roux, Lizars, Dubled , eic., on ne compte 
pas un seul cas de guérison permanente; 
plusieurs malades ont succombé dans les 
premières heures qui l'ont suivie, et petit 
est le nombre de celles qui lui ont survéeu 
quelques jours. Aucune opération n'offre 
de résultats si constamment déplorables, 
et l’art ne perdra rien à son abandon défini- 
tif; car, lorsqu'il ne peut guérir, du moins 
doit-il s'abstenir de faire souffrir sans uti- 

lité et de hâter la mort. 

Toutefois , l’ablation , à la suite du ren- 
versement'ou de la précipitation de l'utérus, 
est à la fois plus simple et moins grave que 
celle qu’on opère sur place, et peut-être 
doit-on la conserver pour certains cas très- 
rares. Autant que possible , on ne doit re- 

trancher de la matrice que la portion altérée ; 
et il y a toujours de l'avantage à épargner 
son fond, ainsi que ses lisaments. 

Il a déjà éte question, au sujet des kystes 
abdominaux, de ceux dont l'ovaire peut de- 
venir le siége , et de lopération en deux 
temps qu'il convient de leur opposer. Mais 
l’ovarite entraîne assez souvent l’induration 
ou la dégénérescence cancéreuse de l'ovaire, 
de manière à faire désirer de délivrer la 
femme de la masse morbide que cet organe 
constitue, En soi, l'opération n’est pas 
très-dangereuse , ainsi que l'atteste l’expé- 
ichce. dos ages habitués à la pratiquer 
sur les animaux : l'ovaire n’est ni très-essen- 
tiel à la vie, ni uni par des liens vasculaires; 

nerveux ou sympathiques très-importantis 
au reste de l'organisme. Quoique grave, 
l'opération a réussi un assez grand nombre 
de fois pour qu'on soit autorisé à y recou- 
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rir de nouveau. Ce qui importe avant de 
l'entreprendre , est de bien déterminer et 
la nature, et le siége, et les connexions de 
la tumeur qu’on explore. Ces circonstances 
sont fondamentales; car elles peuvent ou 
rendre l'opération promptement mortelle, 
ou faire substituer l’incision de la tumeur 
à son extirpation, ou enfin obliger de laisser 
les parties intactes, et en placé, après les 
avoir mises à découvert. 

Conseillée déjà dans le siècle dernier par 
Morand, remise en honneur par M. Lizars, 
et pratiquée depuis dix ans par un assez 
grand nombre de chirurgiens anglais, alle- 
mands et américains, l’extirpation de l’o- 
vaire ne présente pas de très-notables dif- 
ficultés. Un bistouri convexe, un bistouri 
boutonné, une sonde cannelée, des ciseaux, 
des pinces de Museux , des fils cirés , des 
aiguilles à suture, des emplâtres agglutina- 
tifs, et tout ce qui est nécessaire au panse- 
ment d’une plaie pénétrante du bas-ventre, 
sont autant d'objets qui doivent avoir été 
disposés à l’avance. La malade, couchée sur 
le dos, les lombes soutenues, doit présenter 
à l’opérateur la partie la plus saillante de 
la tumeur. Une incision longitudinale sera 
faite sur ce point culminant, dans une 
étendue suflisante, et l'instrument arrivera 
sraduellement jusqu’au péritoine, qu’on ou- 
vrira avec les précautions requises, et dont 
on étendra la plaie jusqu'aux limites de la 
division extérieure,gLa tumeur se présente 
ordinairement alors, recouverte par le grand 
épiploon, que le chirurgien relèvéra ; les 
anses intestinales seront contenues par des 
aides. Le chirurgien, portant la main gau- 
che sur la tumeur, en parcourt la circonfé- 


rence, pénètre jusqu’à son pédicule, mesure 


ses dimensions, observe et compte ses points 
d'attache ou ses adhérences anormales, Si 
le pédicule est étroit, allongé et mince, 
une forte lisature devra être portée sur lui, 
de manière à l’étreindre et à permettre de 
rétrancher la tumeur au-devant des fils, 
sans avoir d'hémorragie à redouter. La 
même conduite serait encore opportuné 
dans le cas où le pédicule aurait plus d’é- 
paisseur, quoique la ligature présentât Per 
cette circonstance moins de solidité. Si, in- 
dépendamment du pédieule principal et 
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vasculaire , susceptible d'être saisi et lié, 


l'ovaire était uni à d’autres organes par des . 


adhérences lâches et filamenteuses, on 
pourrait détruire celles-ci et l’extraire. Mais 
lorsque ces adhérences sont nombreuses, 
intimes, confondues avec les tissus normaux 
à ce point qu’on ne puisse espérer de les 
séparer sans danger , la prudence conseille 
de ne pas aller plus loin, de fendre , quel- 
ques jours après, le kyste, ou les loges qu'il 
présente , d’évacuer les liquides qu’il ren- 
ferme, et d'attendre ensuite de l’inflamma- 
tion qui surviendra l'oblitération de la cavité 
anormale.-Si la tumeur est solide et que les 
obstacles dont il s’agit se présentent, il 
convient de n’y pas toucher, et de procéder 
au pansement aussitôt que l’on a reconnu 
l’impossibilité de l'enlever. 

Ce pansement consiste à rapprocher les 
lèvres de la plaie, à travers laquelle les fils 
de ligature doivent sortir, et à maintenir 
leur union à l’aide d’emplâtres agglutinatifs 
et d’un bandage convenable. La malade 
sera soumise, en outre, à toutes les précau- 
tions recommandées après les opérations 
graves, afin d’en assurer le succès. 


$ IL. Lésionws nes MAMELLES. 


Aux organes génitaux de la femme se rat- 
tachent les mamelles, dont les maladies, 
rares sur l’homme, sont aussi variées que fré- 
quentes dans l’autre sexe. 

Il arrive assez souvent qu’à l’époque d’un 
premier accouchement le mamelon reste 
petit, court, endurci, presque atrophié , et 
ne donne issue, vers la fin de la grossesse , 
à aucun suintement. On remédie à cet état 
anormal en recouvrant l'organe affecté de 
topiques émollients , en le préservant , au 
moyen de bouts de sein, de Ià compression 
exercée par les vétements, enfin en pro- 
voquant son développement au moyen de 
succions convenablement répétées. 

Chez les femmes qui nourrissent, le ma- 
melon est fort exposé à une irritation vive, 
à des gercures, ou à des crevasses, fayorisées 
par l'extrême sensibilité de son tissu, quel. 
quefois occasionnées par la malpropreté, 
mais le plus ordinairement le résultat de 
succions trop fortes, ou de l’action des gen- 
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cives, et même de celle des dents de l’en- 
fant. Les aphthes déterminent fréquemment 
cette affection. Pour y remédier , la femme 
doit laver plusieurs fois dans le jour la partie 
avec une décoction de guimauve et de têtes 
de pavots ; des bouts de sein préserveront le 
mamelon des frottements exercés par le 
linge ; les aphthes de l'enfant seront com- 
battues par des moyens appropriés ; enfin, 
si des ulcéralions existent , on les couvrira 
de pommades adoucissantes et dessicca- 
tives, en même temps que l’on suspendra , 
s’il en est besoin , l’allaitement , du côté 
affecté. 

I n’est pas ici question des ulcères sy- 
philitiques, dont le traitement doit reposer 
davantage encore sur l'emploi de moyens 
intérieurs que sur l'application locale des 
topiques. 

Les plaies des mamelles ne réclament pas 
d’autres soins que celles de toutes les autres 
parties du corps. Les contusions de ces orga- 
nes présententseulement cette particularité, 
qu’elles doivent exciter d’autant plus l'at- 
tention du chirurgien qu'elles constituent 
peut-être la cause la plus fréquente du cancer 
mammaire. [l importe donc de recouvrir la 
mamelle contuse de topiques émollients, de 
pratiquer sur elle des saignées locales , et 
d’insister sur l'emploi des antiphlogistiques, 
jusqu’à ce que toutes les traces d’engorge- 
ment et d’irritation aient disparu. 

Soit que la congestion laiteuse, qui se. 
manifeste toujours après la parturition, et 
qui, dans l’état normal, n’exige aucune mé- 
dication active , ait trop d'intensité; soit 
que la mamelle, déjà turgescente par l’état 
d'allaitement, ait été violemment froissée ou 
contuse ; soit encore, ce qui est le plus or- 
dinaire , que l'air froid l'ait subitement 
frappée , alors qu’elle est devenue plus 
sensible , à raison de l’exaltation de ses 
fonctions : à la suite de toutes ces circon- 
stances , le tissu de l’organe sécréteur du 
lait s'enflamme assez souvent d’une manière 
aiguë. Cette affection, toujours fort doulou- 
reuse, accompagnée de fièvre, et dans 
quelques cas d’irritation grave des organes 
digestifs, porte spécialement le nom de poil. 
La mamelle, tuméfiée, acquiert souvent un 
énorme volume , devient dure, tendue, 
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rouge , bleuâtre , et fait ressentir des élan- 
cements aigus et profonds, qui occasionnent 
une agitation incessante, une insomnie opi- 
niâtre, un état fébrile intense. 

Le chirurgien ne doit négliger aucun 
moyen pour faire avorter promptement 
cette phlogose, et pour obtenir la résolution 
de l’engorgement. L’excrétion du lait sera 
entretenue, non, comme on le recommande 
encore généralement, par l'application de 
la bouche de lenfant; car il est difficile 
d'admettre que le liquide élaboré par un 
organe enflammé soit sans inconvénient 
pour la nutrition du nouveau-né; mais au 
moyen de la succion artificiellé, Des sang- 
sues seront appliquées en nombre propor- 
tionné à la constitution du sujet et à la vio- 
lence de l’irritation. Des topiques émollients 
recouvriront constamment la partie malade, 
qui sera doucement soutenue. Des pédiluves 
sinapisés , des layements émollients, des 
boissons délayantes, et enfin quelques pur- 
gatifs salins, administrés à diverses reprises, 

_compléteront ce traitement, qu’on ne saurait 
poursuivre avec trop de persévérance et de 
vigueur, 

Lorsque, malgré les efforts les plus ra- 
tionnels , la maladie se termine par la for- 
mation, d’abcès plus ou moins considéra- 
bles, beaucoup de praticiens recommandent 

d'attendre l'ouverture spontanée de ces 
collections , se fondant , d’une part, sur ce 
que les cicatrices sont alors moins appa- 
rentes, et de l’autre, sur cette considération 
que, la fonte pyogénique étant plus com- 
plète, le désorgement et la guérison se font 
moins attendre. Ces motifs ne me semblent 
que spécieux. Les traces laissées par l’action 
des instruments tranchants, quoique plus 
marquées dans quelques cas, sont toujours 
moins désagréables à la vue que les cica- 
_trices , irrégulières , enfoncées , et souvent 
d'apparence suspecte, qui succèdent aux 
ouvertures spontanées, En outre, lorsqu’on 
laisse le pus s’accumuler dans la mamelle, 
les foyers s'étendent constamment, en dé- 
truisant le tissu graisseux et celluleux de 
cet organe; et il en résulte, comme à la 
marge de l’anus, dans le creux de l’aisselle, 
dans l'angle parotidien, des délabrements 
considérables , 


qu’on eût pu prévenir en | 
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agissant avec plus de promptitude et d’é- 
nergie. Je crois donc que les abcès de la 
mamelle doivent être ouverts aussitôt que 
la fluctuation s’y fait sentir, avec l’instru- 
ment tranchant, et au moyen d'incisions 
assez étendues pour livrer au pus une issue 
large et facile. C’est le seul moyen de pré- 
venir le séjour , ou plutôt la stagnation de 
ce liquide dans la profondeur des tissus, et 
la formation de ces clapiers , de ces trajets 
fistuleux, qui sont si fréquemment la suite 
d'une pratique epposée, et le désespoir des 
chirurgiens comme des malades. Aussitôt 
après l’ouverture des abcès dont 1l s’agit, 
je soutiens, je comprime doucement la ma- 
melle, j'applique les unes contre les autres 
les parois des foyers , en même temps que 
Jinsiste sur les médications antiphlogisti- 
ques locales et sur les moyens révulsifs 
intérieurs, déjà mis en usage contre la phlo- 
gose dont la sécrétion purulente est la suite. 
À l’aide de cette méthode , j'ai toujours 
prévenu, jusqu’à présent au moins, la for- 
mation des fistules mammaiïres , et obtenu 
des guérisons aussi rapides que complètes : 
elle me semble fondée sur la structure ana- 
tomique des parties affectées, non moins 
que sur les résultats défavorables, trop 
souvent constatés, du mode opposé de trai- 
tement. 

Les fistules mammaires, résultant d’abcès 
tardivementetincomplétement ouverts, sont 
parfois très-difliciles à tarir. On y parvient 
cependant, tantôt en dilatant leur trajet 
au moyen de l'éponge préparée et en com- 
primant leur fond, ce qui a réussi souvent 
à Dupuytren ; tantôt en incisant toute leur 
étendue jusqu’à leur point d’origine , et en 
traitant ensuite l’ouverture comme une plaie 
simple ; tantôt, enfin, en pratiquant des 
contre-ouvertures plus ou moins profondes 
et multipliées. Il est évident qu'aucune de 
ces opérations n'offre de supériorité absolue 
sur les autres, qu'il s’agit seulement de les 
appliquer à propos, et que, en général, les 
procédés les plus simples et les plus doux 
doivent mériter d’abord la préférence, la 
prudence ne conseillant de recourir à de 
plus rigoureux qu'après avoir constaté l’in- 
suffisance des premiers. 

Les tumeurs enkystées de Ja mamelle, que 
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l’on peut aisément confondre avec les engor- 
gements squirreux de cet organe, doivent 
être emportées, suivant Je même procédé 
que s’il s'agissait de glandes tuméfiées, et 
disposées à dégénérer en cancer. 
L’affection cancéreuse des mamelles est 
une des maladies de ce genre les plus fré- 
quentes et les plus graves. Soit qu’une vio- 
lence extérieure, telle qu'un coup, lui ait 
donné naissance , soit que, développée par 
degrés insensibles , on ne puisse remonter 
jusqu’à son origine, cette maladie a toujours 
pour cause prochaine lirritation chronique 
des parties qui en sont le siége. Ses symp- 
tômes sont faciles à reconnaître, bien que sa 
marche soit tantôt lente et tantôt rapide, et 
que ses formes présentent beaucoup de va- 
riétés, Chez quelques sujets, le cancer dé- 
bute par une tumeur sous-cutanée, cir- 
conscrite, roulant sous le doigt, presque 
insensible à la pression, et qui, devenant 
graduellement plus dure, plus volumineuse, 
se fixe dans les tissus, s’y enfonce, et enva- 
hit graduellement une grande partie ou la 
totalité du sein. La peau qui la recouvre s’at- 
tache à sa surface ; des douleurs lancinantes 
s’y font sentir ; enfin, une ulcération, ordi- 


nairement fongueuse, saignante, baignée de 


liquides ichoreux, sillonne et détruit son 
tissu. Chez d’autres femmes, la maladie dé- 
bute par la glande mammaire elle-même, 
qui se durcit, et se dessèche, pour ainsidire. 
Le sein s’atrophie, le mamelon s'enfonce au 
milieu d’un sillon qui divise la mamelle, et 
d’où suinte une humeur jaunâtreet irritante, 
Dans quelques occasions, l'organe se tuméfie 
en devenant solide : un excès de. nutrition 
semble exagérer touies ses parties, il ac- 
quiert la dureté du marbre, et demeure in- 
dolent pendant un temps, chez quelques su- 
jets, fort long. 

Toutes ces formes, 
qu'il serait inutile d’énumérer, bien qu'im- 
portantes à étudier sous le rapport de l’a- 
natomie pathologique, ne sont que d’une 

considération secondaire dans la pratique 
chirurgicale. Ce qu’il importe spécialement 
d'observer au lit des malades, c’est, d’une 
part, l'intensité des accidents sympathiques 
produits par la lésion locale, et de l’autre , 
l'étendue et la profondeur de cette lésion. 


et d’autres encore 
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Le résultat de cet examen peut seul donner 
l'espoir de guérir le sujet , soit par un trai- 


tement antiphlogistique et révulsif appro- . 


prié, soit par la pratique d'opérations plus 
ou moins graves. 

Dans beaucoup de cas, le cancer mam- 
maire, quoiqu'imminent, si ce n'est déjà 
caractérisé, a pu être combattu avec succès 
au moyen des saignées locales souvent répé- 
iées, des topiques émollients et des boissons 


 délaÿantes : d’autres fois, les praticiens ont 


eu recours aux mercuriaux, aux dépuratifs, 
aux sudorifiques, et spécialement à l'extrait 
de ciguë combiné avec le calomélas, ces 
moyens de traitement étant unis aux appli- 
cations locales déplétives et fondantes. Enfin, 
des exemples bien constatés de guérison ont 
été invoqués en faveur de la compression 
des tumeurs mammaires, présumées cancé- 


reusés ; compression opérée à l’aide de ban- 


des convenablement serrées, et agissant par 
lintermédiaire de lames d’agaric ou d’ama- 


dou , souples et flexibles. Aucun dé ces - 


moyens sans doute ne mérite les excès de 
louanges que leur ont accordés leurs par- 
tisans ; mais il n’est aucun d’eux, peut-être, 
que l’on doive rejeter de la pratique, et qui 
ne puisse être, en certains Cas, d’un emploi 
utile. Les antiphlogistiques, les saignées lo- 
cales , le calomélas uni à la ciguë , les exu- 
toires, la compression, conserveront tou- 
jours un rang disiingué parmi les médications 
employées contre les maladies qui nous oc 
cupent ; el s1 ces médications ne rendent pas 
les opérations chirurgicales inutiles, du 
moins seront-elles ordinairement avantageu- 
ses, en préparant les malades à les supporter 
et en assurant leur succés. 

L'opération du cancer à la mamelle varie 
suivant que la tumeur est petite et mobile 
sous la peau, ou que, plus volumineuse, elle 
adhère aux téguments, ou qu’elle envahit la 
totalité de l’organe qui en est le siége, ou 
bien enfin qu’elle est compliquée d’altéra- 
tion aux muscles, aux côtes, aux ganglions 
axillaires. | 

S'agit-il de tumeurs circonscrites, rou: 


lantes, peu volumineuses? la malade étant 
assise sur une chaise et maintenue par un 


aide , il suflit de faire aux téguments, selon 


:-le plus grand diamètre de la tumeur, une 
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incision lonpitudinale proportionnée à son 
ne 4 La glande est ensuite poussée, d’ar- 
rière en avant, par une douce pression, entre 
les lèvres de la plaie, pendant qu'avec le 
bistouri l’on découvre et l’on dégage sa sur- 
face. Une érigne double , ou des pinces de 
Museux, portées alors sur elle, servent à la 
saisir et à l'attirer au dehors, tandis que le 
chirurgien achève de la détacher, en divisant 
les liens celluleux qui la retiennent. Les lè- 
vres de la division doivent ensuite être rap- 
prochées, et la guérison ne se fait presque 
jamais longtemps attendre. 

Lorsque le cancer occupe une grande par- 
tie de la mamelle, et que les téfuments al- 
térés ou ulcérés sont adhérents à sa surface, 
il est indispensable de les emporter avec le 
reste de la tumeur. Pour cela, la malade 
étant couchée sur le bord de son lit, la tête 
et la poitrinemédiocrementélevées, on cerne 
la portion malade de la peau par deux inci- 
sions semi-elliptiques , en commençant par 
la section la plus inférieure; puis on dissè- 
que les bords de la plaie, on soulève et l’on 
détache successivemenila masse cancéreuse, 
comme dans le cas précédent. 

La mamelle entière est-elle envahie par le 
cancer ? la situation couchée de la malade, 
indiquée précédemment , est d'autant plus 
utile que l'opération sera plus longue et plus 
douloüreuse. Le chirurgien, saisissant lor- 
gane avec la main gauche, le cerne par deux 
incisions, qui embrassent les tissus altérés, 
ou qui seraient superflus pour recouvrir la 
plaie, de manière à ce que le grand diamètre 
de celle-ci soit dirigé de haut en bas ei de 
dehors en dedans. Il convient alors de faire 
l'incision inférieure la premiere, afin que le 
sang qui s’écoulerait del’autre ne vienne pas 
recouvrir les parties sur lesquelles on doit la 
pratiquer, La masse cancéreuse étant ainsi 
circonscrite , on poursuit sa dissection, en 
ayant soin d’emporter tout ce qui est malade, 
et en détachant la tumeur de haut en bas et 
de dedans en dehors, afin d'éviter de s’éga- 
rer sous le rebord du muscle grand pectoral. 

Dans cette dissection , le tranchant du bis- 
_ touri doit être dirigé plutôt vers les tissus 
sains, dont il convient même d’emporter une 
couche légère avec la tumeur, que contre les 
parties malades. Il serait peu chirurgical de 
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craindre d’entamer les fibres musculaires , 
et même de mettre à nu les côtes, de les ru- 
giner ou de cautériser leur surface. Les opé- 
rations portées à ce degré réussissent rare- 
ment sans doute ; mais, une fois entreprises, 
on ne saurait, sans mériter le blâäme, les 
laisser incomplètes. 

L’ablation de la tumeur étant achevée, le 
chirurgien , après avoir lié les vaisseaux, 
jusque-là comprimés par les doigts des aides, 
examine s’il n'existe pas d’autres glandes ou 
des portions endurcies de tissu cellulaire, 
afin de les extirper. L'état jaunâtre des flo- 
cons adipeux, alors même qu’il n’est pas 
accompagné d’engorgement, doit fixer l’at- 
tention, et l’on ne doit pas hésiter à empor- 
ter, autant que possible , tout ce qui pré- 
sente un aspect douteux. 

Enfin, ces indications étant remplies, on 
rapproche, mais sans les réunir avec force, 
et surtout sans recourir à la suture, les 1è- 
vres de la plaie, qui doit être recouverte de 
plumasseaux et de compresses,soutenus par 
un bandage convenable, 

Le cancer de la mamelle est, avons-nous 
dit, souvent compliqué de l’engorgement des 
ganglions axillaires. Quelquefois, après l'ex- 
tirpation de la tumeur principale, ces gan- 
glions reviennent à leur état normal; mais, 
le plus ordinairement, ils continuent d’aug- 
menter de volume , et reproduisent la ma- 
ladie. Il est donc toujours indiqué de les 
enlever, Chez certains sujets, un cordon dur, 
squirreux, formé par des vaisseaux lym- 
phatiques, les unit à la mamelle cancéreuse, 
Alors ii convient de prolonger l’incision sur 
ce cordon, de le détacher, et, parvenu à 
l'aisselle, de s’en servir pour attirer les gan- 
glions engorgés auxquels il aboutit. Siceux- 
ci ne tiennent aux parties voisines que pàr 
des lames celluleuses lâches et minces, il est 
facile de couper ces adhérences ; mais lors- 
que le pédicule qui les retient semble ren- 
fermer des vaisseaux, il est prudent de le 
lier d’abord, et de le diviser ensuite au-de- 
vant de la ligature. Lorsque les ganglions 
dont il s’agit sont isolés de la mamelle, on 
doit pratiquer des incisions sur eux, les sai- 
sir, les soulever avec l’érigne, et les empor- 
ter ensuite, soit immédiatement, soit aprés 
avoir lié leur pédicule. Les plaies résultant 
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de ces extirpations seront immédiatement | rante des moyens de traitement qui ont dù 

réunies à l’aide d'emplâtres agolutinatifs. | la précéder et préparer les malades à la'su- 
En résumé, l'opération du cancer à la ma- | bir. J'ai développé cette règle de pratique 

melle est une ressource extrême. qu’il ne | dans un autre ouvrage , et je crois inutile 

convient d'employer que lorsque les autres | d'y revenir ici”. 

moyens ont échoué, et dont le succès ne peut 


être assuré, après la pratique la plus heu- 
AP LP pi - F sd : Application de la doctrine physiologique à la chi- 
reuse, que par une continuation persévé- | yurgie. Paris, 1823, in-8e. 


CHAPITRE IL. 


L 4 


MALADIES DE L'APPAREIL GENITAL CHEZ L'HOMME. 


$ Ie, résioxs Du TEsTICULE ET DE SES péren- Après l'opération, le traitement employé - 


DANCES , ET OPÉRATIONS QU'ON LEUR OPPOSE, précédemment devrait être continué. 
On désigne sous le nom d’hydrocèle toutes 
Les contusions du scrotum ne sont dan- | les collections séreuses des bourses. Suivant 
gereuses qu'autant qu’elles s'étendent au | leur siége spécial, on les distingue en Ay- 
testicule lui-même. Une extravasation de | drocèle par infiltration, hydrocèle de la tuni- 
sang , tantôt dans le tissu cellulaire sous- que vaginale, et hydrocèle enkystée du cordon 
cutané, tantôt dans la tunique vaginale, tan- | testiculaire. 
tôt enfin dañs la substance du testicule, en La première de ces variétés, ou l’hydro- 
est un des résultats les plus ordinaires. Cet | cèle par infiltration, consiste dans la disten- 
accident ne fournit aucune indication parti- | sion du tissu cellulaire du scrotum par de 
culière, Le malade doit ètre maintenu en | la sérosité.Cette affection, conséquence assez 
repos ; des applications résolutives seront | ordinaire de l’hydropisie ascite, accompagne 
faites d'abord sur la partie affectée ; et, si | presque toujours l’anasarque, ou même con- 
de l’inflammation se développe, on aura re- | stitue un des premiers phénomènes de cette 
Cours aux émollients, en même temps que | maladie. Elle n’est que très-rarement idio- 
des saignées locales et générales, propor- pathique, et on ne l’observe guère alors que 
lonnées à la violence des accidents, seront | chez les enfants, peu de temps après la par- 
pratiquées. Il est de la plus haute importance | turition , ou chez les vieillards. Soutenir le 
d’insister sur l'emploi de ces moyens jusqu’à | Scrotum avec un suspensoir, le couvrir de 
l'entière disparition de la phlogose et de la topiques résolutifs et fortifiants, tels que des 
douleur. Les résolutifs seront souvent utiles liuges, ou des flanelles, chauds, ou imbibés 
encore, à la fin du traitement, pour assurer | de liquides aromatiques, tels sont les moyens 
la guérison. Si du sang était extravasé en | qu’il convient d’opposer à l’infiltration sé- 
grande quantité dans le tissu cellulaire du | reuse des bourses. Lorsqu'elle est considé- 
scrotum, que l’absorption ne le fit pas dis- | rable, des mouchetures peuvent donnerissue 
paraître, et que de la fluctuation décelât la | au liquide. En les pratiquant, il convient de 


formation d’un foyer circonscrit, il faudrait | se rappeler le précepte, si souvent repro- 
lui donner issue , au moyen d’une incision. | duit, de les séparer suffisamment les unes 
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des autres, pour que l’inflammation qu’elles 
provoqueront autour d’elles ne devienne pas 
confluente, car alors la gangrène du scro- 
tum en serait le résultat presque inévitable. 
Ces moyens, au surplus, ne réussissent que 
lorsque la tumeur est idiopathique ; car, dans 
les autres cas, elle dépend de causes trop 
éloignées pour que l’on puisse les atteindre 
par eux. 

L’accumulation de la sérosité dans la ca- 
vité de la tunique vaginale constitue la plus 
commune de toutes les variétés de l’hydro- 
cèle. Suivant qu’alors l’enveloppe séreuse du 
testicule est entièrement séparée du péri- 
toine , ou qu’elle communique encore avec 
Ja cavité du ventre, la maladie prend le nom 
d'hydrocèle accidentelle, ou celui d’hydrocèle 
congéniale. 

L’hydrocèle donne lieu àune tumeur lisse, 
égale, d’abord molle et fluctuante, sans chan- 
gement de couleur à la peau, et qui, née du 
fond du scrotum , s’accroit de bas en haut, 
en se rapprochant par degrés de l’anneau 
nguinal, Les téguments sont tendus et amin- 
cis à lasurface de cettetumeur, quiestovoiïde, 
d’une pesanteur spécifique à peu près égale 
à celle de l’eau, et transparente à la lumière. 
L’hydrocèle n’éprouve aucune variation dans 
son volume ou dans sa densité, soit par les 
efforts du malade, soit par les situations va- 
riées du tronc, soit enfin par l’action du froid 
ou de la chaleur sur le scrotum. Séparée de 
l'anneau sus-pubien par un pédicule que 
forme le cordon testiculaire, elle est presque 
constamment indolente, excepté dans les cas 
où le liquide, distendant outre mesure la 
membrane qui le renferme, réagit sur le tes- 
ticule et le comprime. Cet organe, fixé en 
arrière, et en dedans de la tunique vaginale, 
se trouve ordinairement placé à la partie 
postérieure , interne, et un peu supérieure 
de la collection séreuse. 

L'examen attentif de ces dispositions fera 
toujours reconnaitre l’hydrocèle, et ne per- 
mettra pas au praticien judicieux de la con- 
fondre avec les hernies, les dépôts par con- 
gestion, les cirsocèles ou les autres tumeurs 
du scrotum. Sa forme, l’indolence et la pe- 
santeur peu considérable qu’elle présente la 
distinguent assez du sarcocèle. 

Cependant, des circonstances assez nom- 
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breuses altèrent quelquefois les signes de 
l'hydrocèle, en font disparaître plusieurs, et 
peuvent rendre le diagnostic obscur et dif- 
ficile. Ainsi, la tumeur, tendue avec force, 
et ayant acquis un grand volume, devient, 
chez certains sujets, tellement dure, que la 
fluctuation n’y peut être sentie, Rapprochée 
de l’anneau , son sommet dilate quelquefois 
cette ouverture, pénètre dans l'abdomen, et 
s’y développe, de manière à former une tu- 
meur secondaire, séparée de l’autre par un 
rétrécissement. Dans les hydrocèles ancien- 
nes, la tunique vaginale, au lieu d’être 
mince, celluleuse et diaphane, s’épaissit as- 
sez souvent, devient fibreuse ou même fibro- 
cartilagineuse ; ce qui détruit la transpa- 
rence et la fluctuation de la tumeur. Les 
hydrocèles de ce genre ne sont ordinairement 
que peu volumineuses. Le liquide renfermé 
dans l'enveloppe du testicule est presque 
toujours limpide, de couleur légèrement ci- 
trine, et perméable à la lumière ; mais lors- 
que la maladie est compliquée de la dégéné- 
rescence de la tunique vaginale, ou lorsque 
cette membrane a été le siége de quelque 
violence extérieure , et qu’une vive inflam- 
mation s’ÿ est développée, ce liquide devient 
souvent brun , opaque, filant ou semblable 
à de la lie de vin; la transparence de l'hy- 
drocèle se trouve alors détruite, en même 
temps que sa pesanteur est légèrement aug- 
mentée. Enfin, le testicule, habituellement 
diminué de volume, et quelquefois en partie 
atrophié dans la tumeur, présente, chez cer- 
tains sujets , un développement plus consi- 
dérable, ou même est le siége d’une dé- 
générescence profonde, qui tend encore à 
accroître le poids de la collection séreuse. 
Dans ce cas, la maladie a recu le nom d’Ay- 
dro-sarcocèle; mais celui de sarco-hydrocèle 
lui conviendrait mieux, parce que la mala- 
die du testicule s’est presque toujours déve- 
loppée la première, et a déterminé l’appari- 
tion de la collection séreuse. Il y a plus 
encore : l'expérience démontre que les hy- 
drocèles les plus simples sont, dans beaucoup 
de cas, consécutives à des altéralions plus 
ou moins marquées de la substance testicu- 
Jaire. 

Revenons un instant sur les caractères 
indiqués plus haut. Les signes déduits de la 
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forme, du desré de pesanteur, de la situa- 
tion , du mode de naissance et d’accroisse- 
ment de la maladie , peuvent bien conduire 
le praticien à présumer l'existence de l'hy- 
drocèle ; mais ces signes, rationnels en quel- 
que sorte , ne donnent lieu à une certitude 
complète qu’autant que la transparence de 
la collection séreuse vient s’y ajouter. Jus- 
que-là, si l’on opère, il est prudent de ne le 
faire qu'avec une grande circonspection, et 
en usant de procédés susceptibles de mettre 
à l’abri de toutes les conséquences fâcheuses 
d’une méprise possible. Pour rendre évi- 
dente cette transparence , si importante à 
constater , le malade doit étre couché, 
soit sur le dos, soit sur le côté sain, les 
cuisses et les jambes écartées. La flamme 
d’une bougie est alors portée près des 
parois de la tumeur, préalablement sou- 
levée, et sur laquelle on tend la peau, afin 
de diminuer l'épaisseur des couches cellu- 
leuses extérieures. Ainsi placée entre la lu- 
mière et l’œil, l'hydrocèle se montre sous 
l'apparence d’une collection jaunâtre ou rou- 
gcûtre, diaphane, dans les parois de laquelle 
se dessinent les vaisseaux sanguins. Afin de 
rendre l'impression résultant de cette trans- 
parence plus vive, il convient que le malade 


ne soit pas exposé à un jour trop éclatant, | 


et que les doigts à demi fléchis d’une des 
mains fassent une sorte de tube obscur, dont 


on applique l'extrémité sur la tumeur. On | 


a quelquefois employé avec avantage, dans 
la même intention, le tube du stéthoscope, 
qui, placé contre la tumeur, éclairée par la 
face opposée, recueille les rayons lumineux, 
et les transmet avec une grande intensité à 
l'œil de l'observateur. Mais il est assez rare 
que l’on soit obligé de recourir à ce moyen 
de diagnostic ; et si l'on ne pouvait obtenir 
de transparence que par lui, il conviendrait 
peut-être de se comporter comme si ce signe 
n'existait pas; car la main, et même le poi- 
gnet, chez quelques personnes à tissus peu 
résistants et peu épais, placés à l'extrémité 
d’un stéthoscope, devant une bougie et dans 
l'obscurité, donnent la sensation d’une trans- 
parence qui est bien loin cependant d’indi- 


quer l'existence d’une cellection séreuse au . 


milieu de ces parties. 
Un second point de diagnostic doit, après 
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la certitude acquise de la présence de Fhy- 
drocèle, exciter la sollicitude du chirurgien: 
Il s’agit de déterminer positivement la si- 
tuation du testicule. Lorsque la tunique va- 
ginale se dilate régulièrement, et présente 
une tumeur bien arrondie et pyriforme , le 
testicule reste presque toujours fixé à sa 
paroi postérieure et interne, le liquide le 
recouvrant d'une couche épaisse en avant, 
en dehors et en bas. Mais, en beaucoup de 
cas , la dilatation des diverses parties de la 
poche séreuse se faisant avec inégalité, la 
tumeur présente des formes variées, et l’or- 
gane sécréteur du sperme se trouve entraîné 
en dehors, en bas , quelquefois même en 
avant de la collection quile baigne. Ces ano- 
maliés peuvent être présumées toutes les 
fois que l’hydrocèle offre quelque bosselure, 
ou que sa largeur est plus considérable en 
haut qu’en bas. Il y a peu d’années qu’opé- 
rant par incision, et suivant le procédé or- 
dinaire , une hydrocèle ancienne , volumi- 
neuse et privée de toute transparence , Je. 
divisai les parties, exactement sur la ligne 
d'adhérence du testicule à la tunique vagi- 
nale. L’anomalie ne fut reconnue qu’à l’as- 
pect fibreux que présenta le fond de la plaie, 
à l'instant où l'instrument atteignait les 
couches superficielles de l'organe séminal. 
L'incision de la peau fut déplacée en dehors, 
le doigt s’assura de ce côté de la fluctuation, 
la tunique vaginale fut ouverte; l’excision 
d’une grande partie de son étendue, néces- 
sitée par la dégénérescence fibreuse de son 
tissu, fut pratiquée, et la guérison eut lieu 
sans accident. Lorsque la tumeur n’est que 
médiocrement résistante, la présence du 
testicule se décèle ordinairement par une 
duretélimitée et longitudinale, quicontraste | 
avec la fluctuation et la mollesse des parties 
voisines. Dans d’autres cas, on le reconnaît 
à l’opacité qu’il forme dans le liquide exploré 
à la lumière; mais ce signe est souvent 
itrompeur, soit que le testicule peu volumi- 
neux se perde dans la masse transparente 
qui l'entoure, soit que des aberrations de la 
lumière fassent prendre le change sur sa 
situation réelle, Il importe donc de réunir 
les signes fournis par le toucher à ceux que 
donne la lumière, et de corriger les uns par 
les autres, 
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L'hydrocèle peut être compliquée par 
toutes les affections avec lesquelles il est 
possible de la confondre. 11 sera plus loin 
question du sarcocèle , qui l'accompagne si 
souvent. Parmi les autres complications , 
celle de la hernie inguinale mérite une men- 
tion spéciale. Les viscères abdominaux des- 
cendent alors, tantôt en avant et en dehors, 
et tantôt en dedans et en arrière de la col- 
lection aqueuse. Il importe de distinguer 
avec précision les limites des deux tumeurs, 
et de n’opérer l'hydrocèle qu'après avoir 
repoussé et contenu les viscères. Si ceux-ci 
étaient étranglés , et qu’il fallüt découvrir la 
hernie, on devrait étendre l'incision du 
sac Jusque dans la tunique vaginale , afin 
d'obtenir en même temps la guérison des 
deux maladies. 

Observée et décrite pour la première fois 
par Viguerie , l'hydrocèle congéniale pré- 
sente une tumeur molle, fluctuante, insensi- 
ble à la pression, et qui disparaît en totalité 
ou en partie, soit par les efforts de réduction 
exercés sur elle, soit par la situation hori- 
zontale du sujet. La tunique vaginale com- 
muniquant alors avec la cavité du péritoine, 
le liquide peut, suivant les attitudes du sujet 
et les efforts auxquels il se livre, ou s’accu- 
muler dans la première , ou refluer dans la 
seconde. Cette variété de l’hydrocèle est 
assez souvent compliquée de hernie égale- 
ment congéniale : la tumeur présente alors 
un mélange remarquable de parties liquides, 
de substances plus solides, que l’on fait 
rentrer plus ou moins aisément dans le ven- 
tre, et enfin d’un corps allongé et arrondi, 
qui reste au fond du scrotum. Le liquide est 
celui de l’hydrocèle, les parties solides et 
réductibles sont les viscères , et l'organe 
fixé dans la bourse est le testicule lui-même. 
Dupuytren a vu l’hydrocèle congéniale exis- 
ter, quoique le testicule fût retenu, ou dans 
l'abdomen , ou dans le canal inguinal , ou 
seulement à l'anneau sus-pubien. Dans ces 
cas, la portion du péritoine qui se repliesur 

l'organe sécréteur du sperme s'était dilatée ; 
parvenue au dehors, elle avait formé la tu- 
imeur, qu'une douce pression faisait aisé- 


et 


* Cette situation est celle qu’il convient de donner au 
malade pour toutes les opérations que l’on exécute sur le 
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ment rentrer en totalité , et après la dispa- 
rition de laquelle on reconnaissait on la 
véritable situation , ou l’absence du testi- 
cule. 

L'hydrocèle est rarement une maladie 
dangereuse ; cependant elle incommode par 
son poids; et les malades, inquiets de sa 
présence, demandent presque toujours à en 
être débarrassés. Le traitement qu’on lui 
oppose est palliatif ou radical. Pour exécu- 
ter le premier , le seul qu’il convienne de 
mettre en usage chez les sujets très-âgés, 
valétudinaires , peu propres à supporter et 
des opérations douloureuses et de vives in- 
flammations, on se contente d’évacuer le 
liquide accumulé dans la tumeur, par des 
ponctions , renouvelées aussi souvent que 
l’épanchement se reproduit; ce qui a lieu 
après des espaces de temps variables depuis 
quelques semaines jusqu’à deux, trois, ou 
un plus grand nombre de mois. Dans le se- 
cond, l'évacuation de la sérosité n’est ordi- 
nairement qu’un moyen préparatoire à la 
pratique d’autres opérations, qui ont pour 
objet de détruire ou d’enflammer et d’obli- 
térer la tunique vaginale. Les procédés em- 
ployés pour atteindre ce but sont très-mul- 
tipliés. 

Décrite par Celse , Albucasis et Fallopio, 
adoptée par Saviard, et préconisée par Dou- 
glas, lexcision de la tumeur vaginale est. 
une opération assez grave. Pour la prati- 
quer, le sujet doit être couché sur le bord 
droit de son lit, la paroi abdominale relà- 
chée, les cuisses écartés et à demi fléchies *, 
Le chirurgien, placé au côté droit du ma- 
lade, et armé d’un bistouri convexe, saisit 
la partie postérieure de la tumeur avec la 
main gauche, afin de tendre les téguments 
sur elle, et incise ceux-ci dans toute l’éten- 
due verticale de la saillie qu’elle forme ; 
c’est-à-dire depuis son sommet jusqu’au bas 
du scrotum. Il faudrait que l'hydrocèle pré- 
sentât un volume excessif pour que l’on fût 
obligé de circonscrire, à sa partie antérieure, 
un lambeau de téguments formé par deux 
incisions semi-elliptiques. Continuant en- 
suite de tirer la peau en arrière, on achève 


oo 


scrotum , le testicule ou le cordon formé par ses vais- 
seaux, Je n’y reviendrai plus, 


208 


de faire sortir la tumeur vaginale. La surface 


de celle-ci étant dégagée des couches cel- 
luleuses qui la recouvrent , le chirurgien 
plonge, en avant et en bé , la pointe du 
bistouri dans sa cavité, puis agrandit celte 
ouverture avec des ciseaux mousses, Jusqu'à 
la partie supérieure. Saisissant ensuite eha- 
cune des lèvres de la plaie, il soulève la 
membrane séreuse, et en retranche, avec 
des ciseaux bien évidés , toutes les parties 
libres, près de l’endroit où elle se replie sur 
le testicule. 

Les vaisseaux étant liés, cet organe doit 
être maintenu au fond db scrotum ; les 
bords de la plaie sont rapprochés et réunis 
sur lui, à l’aide d’un linge fenêtré enduit 
de cérat ou de styrax; quelques plumas- 
seaux, des compresses et un suspensoir 
fait avec une longue compresse, dont les 
extrémités sont attachées à un bandage de 
corps, complètent l’appareil. 

Il importe, dans cette opération, 1° de 
prolonger l'incision de la peau jusqu’à la 
partie inférieure du scrotum , afin de pré- 
venir la formation de clapiers au fond de 
cette poche ; 2 d'éviter, dans la section des 
James celluleuses qui recouvrent la tuniqne 
vaginale, d'isoler en arrière le testicule de 
ses adhérences au scrotum. J'ai vu l'oubli 
de ce précepte entrainer la hernie inces- 
sante et difficile à contenir de l'organe sé- 
minal à travers la plaie. 

Décrite aussi par Celse et par Paul d'É- 
gine, l'incision consiste à diviser d’un seul 
coup de bistouri toute l'étendue de lhydro- 
cèle. Le liquide étant écoulé, on remplit la 
plaie de charpie molle et douce, dont on 
place quelques mèches le long du testicule, 
afin de garnir la cavité de la tumeur. Le 
reste de l'appareil ne diffère pas de ce qui 
vient d’être dit. Les pansements consécutifs 
ont pour objet de maintenir la cavité de la 
tunique vaginale ouverte, jusqu’à ce que des 
bourgeons celluleux et vasculaires, nés de 
tous les points de sa surface, l’aient complé- 
tement oblitérée, en réunissant son feuille 
_ cutané à la surface du testicule. 

Quelques chirurgiens avaient conseillé 
d'ouvrir l’hydrocèle avec le cautère actuel, 
ou au moyen d’une traînée de caustique ; 
mais Guy-de-Chauliac reconnut qu'il n’est 
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besoin d'agir alors que sur un point très- 
limité de la tumeur. Sa partie antérieure , 
opposée à l'endroit occupé par le testicule, 
est ordinairement choisie pour cette appli- 
cation. On y place, avec les précautions re- 
quises, un morceau de potasse propre à faire 
une escarre d’un demi-pouce environ de 
diamètre. Celle-ci étant formée, on la recou- 
vre d’un plumasseau chargé de digestif; le 
scrotum est renfermé dans un suspensoir, 
el le.malade garde un repos absolu. Du troi- 
sième au cinquième jour après l'opération, 
des douleurs se font sentir dans le scrotum ; 
la tumeur devient dure et tendue; la tuni- 
que vaginale est le siége d’une vive irrita- 
tion, qui, ES , occasionne de la 
fièyre et des vomissements. Ces accidents 
s’apaisent en vingt-quatre ou quarante-huit 
heures ; l’escarre commence alors à se dé- 
tacher ; et si la tunique vaginale n’avait pas 
été ouverte par la potasse, il faudrait y 
plonger la pointe d’un bistouri. Le liquide 
qui s'écoule est opaque, visqueux, Jaunâtre, | 
souvent chargé d’exsudations membraneu- 
ses. À mesure qu'il sort , les enveloppes de 
l'hydrocèle se rapproëhedé la tunique va- 
ginale finit par s’oblitérer entièrement, et 
il se forme, à l'endroit de la cautérisation, 
une petite cicatrice adhérente au testicule. 
Ce procédé, pendant longtemps pratiqué à 
l'hôpital de Saint-Barthélemy, à Londres, a 
été fort bien décrit et vivement préconisé 
par Else. 

Chez les enfants , dont le scrotum est 
mince , diaphane, et presque transparent, 
il serait inutile d’y mettre de la potasse à 
demeure. On peut toucher seulement la 
partie qu'il s’agit de cautériser avec un mor- 
ceau de nitrate d'argent fondu, jusqu’à ce 
que l’escarre, donton provoquela formation, 
ait atteint la tunique vaginale. Ce procédé 
peut être employé jusqu'à l’âge de six à 
huit ans. 

A la cautérisation , se rattache le vésica- 
toire, dont quelques personnes ont proposé | 
de couvrir la surface de l’hydrocèle. Dupuy- 
tren a vu ce topique provoquer, dans la tu- | 
nique vaginale, une irritation suivie de la. 
résorption du liquide, et de la guérison ra- | 
dicale de la maladie. 

Pour placer le séton, dont a Gui 
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| quétpar Galien , a été renouvelé chez les 
| modernes par Guy-de-Chauliac, et que Pott 
avait fait adopter par beaucoup de prati- 
| ciens , on peut plonger d'abord le trois- 
quarts à la partie antérieure et inférieure 
| de l'hydrocèle. Après l'évacuation du li- 
| quide, un stylet, introduit de bas en haut 
dans la canule de l'instrument, sert à sou- 
lever en avant le sommet de la tunique 
vaginale. Une incision, pratiquée sur ce 
stylet, permet de faire sortir son extrémité, 
de l’attirer en dehors , et d'introduire à sa 
suite la mèche de coton qui doit séjourner 
| dans la partie. Pott, à qui l’on doit ce pro- 
| cédé, l'avait modifié en portant’ dans la 
| grosse canule du trois-quarts une autre 
canule, plus petite , qui servait de conduc- 
teur à un stylet aigu, avec lequel il intro- 
duisait le séton. Ce stylet seul et la canwie 
du trois-quarts sufliraient pour exécuter l’o- 
pération d’une manière plus simple encore. 
Employée par les chirurgiens des seixième 
et dix-septième siècles, et décrite d’abord 
par Franco, la tente consistait en une mèche 
de charpie, que l’on introduisait à travers 
l'incision de la tunique vaginale, et que l’on 
renouvelait de temps à autre, jusqu’à la ci- 
catrisation des parties. Elle est depuis long- 
temps abandonnée. 
+ Monro proposa de substituer à ce procédé 
des frottements exercés dans l’intérieur de 
la tunique vaginale, afin de l'irriter , et de 
provoquer son inflammation ; mais il est 
douteux que cette opération ait jamais été 
suivie de succès. 
M. Larrey, au contraire, a souvent mis 


en usage un procédé qui consiste à intro-. 


 duire dans la tunique vaginale, à travers la 
canule du trois-quarts, avec lequel on vient 
| d’évacuer le liquide, une petite canule apla- 
tie, en gomme élastique. Ce corps étranger 
provoque autour de lui une inflammation, 
qui s'étend au reste de la membrane, et on 
_ ne le retire que quand la cessation des phé- 
| nomènes de cette inflammation, le retour 
des parties à leur volume normal, et l’ex- 
_ tinction de la suppuration annoncent l’obli- 
tération de la tunique vaginale. 

Les injections, proposées d’abord, suivant 


! Monro, par un chirurgien anglais du même. 


. nom que lui, sont devenues d’un usage pres- 
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que universel. A l'alcool, aux dissolntions 
de potasse, et aux autres liqueurs du même 
genre donton a fait d’abordusage, on préfère 
actuellement de gros vin rouge, dans lequel 
on a fait quelquefois bouillir des roses de Pro- 
vins , et dont l’activité est augmentée, au 
besoin, par l'addition d’une certaine quan- 
tité d’eau-de-vie. Ce liquide , échauffé à la 
température de trente-deux à trente-cinq 
degrés, doit être renfermé dans une serin- 
gue d’un quart de litre environ de capacité, 
et dont l'extrémité doit s'adapter exacte- 
ment à l’ouverture de la canule du trois- 
quarts. 

Ce dernier instrument étant convenable- 
ment graissé, le liquide et la seringue, ainsi 
qu’un vase propre à recevoir la sérosité, 
ayant été préparés, et le sujet étant conve- 
nablement placé, le chirurgien, après s'être 
assuré encore une fois du lieu que le testi- 
cule occupe, saisit la tumeur avec la main 
gauche, par sa partie supérieure,.et pousse 
le liquide, en même temps qu'il tend la 
peau, vers le côté opposé. Cet endroit est 
presque toujours, comme on le sait, la partie 
antérieure supérieure de l’hydrocèle. Tenu 
dans la main droite, le doist indicateur 
étendu sur la canule jusqu’au point. où l’on 
veut le laisser pénétrer, le trois*quarts est 
plongé d’un seul coup dans la tumeur, sui- 
vant une direction telle que sa pointe re- 
monte cnire le testicule et la paroi anté- 
rieure de la tunique vaginale. Le défaut de 
résistance indique la pénétration de l’instru- 
ment. On saisit alors la canule avec la main 
gauche, et, retirant la tige du trois-quarts, 
le liquide s'écoule. Pendant son évacuation, 
le chirurgien, qui ne doit pas.quitier un 
seul instant la canule, suit avec elle les pro- 
grès de la rétraction des parties, et empêche 
qu’en se vidant la tunique vaginale ne l’a- 
bandonne. Des pressions douces , exercées 
sur le scrotum, achèvent de faire sortir les 
derniers restes du liquide. 

Si l'on veut ne procurer que la cure 
palliative de Ja maladie , on retire alors la 
canule ; le serotum est couvert d’une com- 


: . PL f * $& « £ hu 
presse trempée dans du vin, et placé dans 


un suspensoir. Quelques jours après, le 
malade peut reprendre ses occupations ha- 


bituelles. 
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S'agit- il d'exécuter l'injection ? le chirur- | 
gien introduit le siphon de Ia seringue dans 
l'extrémité de la canule, et pousse graduel- 
lement le liquide irritant, jusqu’à ce que la 
tumeur vaginale soit distéidhe! Le doigt 
indicateur sert à retenir le liquide pendant 
trois à cinq minutes, après lesquelles on le 
laisse écouler. Une seconde ou même une 
troisième injection sont ensuite ainsi faites, 
excepté dans le cas où la première où la 
seconde ont déterminé de vives douleurs, 
Le malade éprouve ordinairement, pendant 
lesséjour du vin dans la tunique vaginale, 
une sensation pénible, qui se propage le 
long du cordon testiculaire, jusqu'aux lom- 
bes. La dernière injection étant évacuée, on 
retire la canule ; le scrotum est couvert de 
compresses trempées dans le vin, et un sus- 
pensoir complète l’appareil. 

Il importe, pendant ces diverses minœu- 
vres, de redoubler de précaution, afin que 
l'extrémité de la canule nabandonne pas la 
tunique vaginale, et ne verse pas le vin 
dans le tissu cellulaire du scrotum. Lorsque 
cet accident, toujours suivi de la gangrène, 
a lieu , le Hiquide s’infiltre sous la peau, et 
se répand au loin par diffusion ; en péné- 
trant dansla tuniqie vaginale, au contraire, 
l'injection reproduit do forme olobuleuse, 
circonscrite et rénitente de la fraldlte, Das 
le premier cas, il est instant de cesser l’é- 
mission de liquide ; dans le second, on peut 
ètre sans crainte et continuer l'opération. 

Du troisième au cinquième jour, les par- 
ties se gonflent, deviennent chaudes, dou- 
lodreuseshtite AE pe quelquefois assez vive 
s'allume. Alord le sujet doit garder le repos 
le plus absolu ; des boissons | délayantes lui | 
seront A et des topiques émollients 
récouvriront la tumeur. On s’est démandé 
si le gonflement observé dans ces cas dé- 
pend de l’épanchement d’un nouveau li- | 
qüuidé où de la tuméfaction du testicule. : 
Selon toutes les probabilités, ces deux causes 
contribuent , mais dans des proportions d dif. 
ficiles à détéréiner ; à le reproduire. Qt 
qu’il en soit, lorsque les accidents s’ap 
sént , lorsque le liquide que l’irritation vient Ÿ 
de faire exhaler. dans Ja tunique vaginale 
estrésorbé, des adhérences confondent le | 
feuillet pariétal de ceite membrane avec: | 


= 
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miettes 


la surface du testicule, et la guérison est | 
achevée. 

Quelques personnes ont récemment pré- | 
tendu que cette oblitération de la tuniqt 
vaginale n’est pas indispensable à la guéri. | 
son radicale de l’hydrocèle; mais aucun” | 
fait positif, pas même celui invoqué par. 
M: Velpeau, ne justifie cette assertion, 


| 
L 
contre laquelle s'élèvent tous les résultats | 


EST ne EN ÉENEPEE 


connus de linflammation des membranes 
séreuses. 

L’excision constitue une opération assez 
longe, douloureuse, et suivie parfois d’une | 
violente inflammation du testicule et du | 
strotum. Lé premier de ces organes, tuméfié | 
outre mesure , a mème quelquefois déchiré | 
l'enveloppe fibreuse inextensible qui ren- | 
ferme sa substance. Quoique cette méthode \ 
semble devoir mettre à l'abri de toute réci- 
dive, M. Boyer l’a vue échouer une fois, 
sur six cas dans lesquels il à cru devoir 
l'employer. | 

L'incision est moins susceptiblé de don-_ 
nier lieu à de violentes inflammations ; et 
quoique moins sûre peut-être que l’excision, 
élle est cependant suivie de succès dans le 
plus grand nombre de eas. 

La cautérisation ne met point à l'abri 
d’une irritation trop intense des parties. 
Applicable seulement lorsque lhydrocèle 
est devéntie volumineuse, elle exige un 
traitement consécutif prolongé. 

Le vésicatoire ne présente ; il est-vrai, 
aucun de ces inconvénients, mais il faut 
peu compter sur son eilicacité: 

Quant aux corps étrangers, tels que Ja 
tente, le sétonret la canule, placés à de- 
meure dans la tunique vaginale, ils unissent 
au danger d’une phlogose très-violente, 
celui de n’enflammer les parties qu’à leur 
voisinage, ét de laisser lé reste de la mem- 
brane séreuée intact : ils sont donc souvent 
infidèles ; et; malgré les efforts d’un chi- 


| rurgien , d'ailleurs habile, pour réhabiliter 
. le séton ; 
puisse en appeler de la proscription qui l’a 


il est doute que ce procédé 


frappé depuis longtemps. L 
La simplicité du procédé qui consiste à: 


L introduire un liquide irritant dans la tu- 


nique vaginale ; la facilité avec laquelle ce 
liquide pénètre dans toutes les anfractmosi- 
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is dé l’hydrocèle ; la possibilité de graduer 
la force de son action, 
où en prolongeant son séjour, soit eñ y mê- 
läht de l'alcool ; enfin , le peu de danger de 
l'opération, qui permet d'y recourir de nou- 


Veau si elle ne réüssit pas d’abord : tels sont 


les motifs les plus importants qui ont fait 
adopter l'usage des injections comme mé- 
ihode DeHURAIE pour guérir la maladie qui 
nous occupe. On peut y recourir sans incon- 
Vénient, alors même qu’il reste de la tu- 
méfaction au testicule ou à l’épididyme : 
l'injection a plusieurs fois déterminé la ré- 
solution de ces engorsements, dans les cas 


où ils n'étaient pas accompagnés de la du- 


reté inégale et squirreuse de l’organe, 

Si, comme je l’ai vu une fois, Ia canule 
du trois- -quarts ayant abandonné hà tunique 
vaginale, on injectait le vin dans le tissu 
cellulaire du scrotum, il faudrait aussitôt 
cesser l’opératiôn , faire aux téguments une 
longue incision, par laquelle le liquide pût 
S’écouler, et recourir aux applications émol- 
lientes. Si le testicule était piqué par le 
trois-quarts, ce dont on s'aperçoit à la di- 
rection de l'instrument, et à ce que rien 
ne s'écoule par la canule, après la sortie du 
poincon , il conviendrait de retirer douce- 
ment cette canule, afin de la dégaser de 
l'organe $éminal , ce qui est annoncé par le 
léger ressaut qu’elle éprouve, et par l’appa- 
tition soudaine de la sérosité. Bien qu'on 
ait alors encore pratiqué l'injection , la pru- 
dence exige cependant qu’on s’en abstienne, 
et qu’on remette à une autre fois l'opéra- 
tion curative. L’hémorragie n’est que bien 
rarement à craindre. J'ai vu cependant uné 
exhalation sanguine remplacer presque su- 
bitement le liquide évacué, s'échapper en 
partie sous la peau, S'accompagner d’exci- 
tation locale très-vive, sans qué la guérison 
ait été empêchée. Si la collection était très- 


considérable, il serait indiqué dé l'ouvrir 


par l’incision , d’évacuér le liquide épanché, 
ét de Bhauifthe au besoin la ligature des 
vaisseaux ouverts. 

Malgré son incontestable supériorité, l'in- 
jection n’est donc pas exémpte d'accidents, 
et l'expérience a démontré qu'elle est assez 
loin de réussir toujours. Ii serait, par con- 
séquent , erroné de croire que les autres 


soit en diminuant’ 


méthodes ou procédés indiqués plus haut 
ne puissent jamais étre mis en usage & sans 
transoresser là règle d’une saine pratiqué. 
J'ai vu maintes fois , indépendatiment de 
l'infiltration du sang, dé la piqüre du tésti- 
cule et de ex halition. sanguine dans la tü- 
nique vaginale, j'ai vu rdissjue l'inflammation 
déterthitlée pär linjection s accompagtier 
d'accidents sympathiques assez graves pour 
menacer la vie des sujets. Daris d’autres 
occasions, des abcès considérables du scro- 
tum et de la tunique vaginale ont succédé 
à son emploi. Chez un ancien militaire, 
autrefois opéré par ce procédé, la tunique 
vaginale , devenue cartilagineusé ét conte- 
nant un liquide analogue à de la lie dé vin, 
simula si bien une ofE IE incurable, que 
lamputation du testicule fut pratidiiée 
D'une autre part, j'ai mis en usage; au 
Val-de-Grâce, sous la direction de M. Gama, 
chirurgien en chef de ce bel établissement! 
tous les procédés conseillés contre l'hydro- 
cèle, depuis l’excision jusqu’au caustique et 
au séton, et nous avons obtenu par tous la 
guérison ae la maladie. Après l'injection, à 
lädielté on doit continuer la préféréhce , 
l'incision est le procédé qui noûs a fourni 
les résultats les plus heureux, ceux que les 
accidents les moins fs et les moins 
marqués ont traversés. Nous avions même 
fini par en faire l’objet de notre prédilec- 
tion, et, je dois le dire, nous n’avons ja- 
mais eu à nous repéntir dé l'avoir ne en 
usage. Si l'injection mérite la prééminen ce, 
ce n’est que parce qu ’ellé est plus simple à à 
exécuter, et moins effrayante po les ra- 
lades. 4 Pur: y 
Mais, ces principes étant établis , il est 
des cas où, de touié nécessité ,laf prudence 
réclame l'emploi d’autres précétléss 
Lorsque , par exemple, l'hydrocèle n'est 
pas transparente, et que l’altération du tes - 
ticule ou de la tuniqué vaginal parait la 


compliquer , il faut a absolument recourir à 


l'incision de la tumeur: Ce moyen est le seul 
qui permette de bien reconnaître l’état du 
testicule et de son enveloppe. Si le premier 
est squirreux , on doit immédiatément l’em- 
porter ; si la seconde est profondément al- 
térée , il convient de l’exciser, comme ia 
été dit précédemment, | 


219 


Lorsque l’hydrocèle est congéniale., Vi- 
guerie voulait qu'après avoir fait rentrer le 
liquide dans le ventre on comprimât le cor- 
don testiculaire avec la pelote d’un brayer, 
afin de déterminer l’oblitération du col de 
la membrane, et l'isolement de la cavité qui 
renferme le testicule. Ce procédé est pres- 

que toujours infidèle. Desault réussissait 
mieux : il faisait comprimer d’abord, par le 
doigt d’un aide, l'origine de la tunique va- 
ginale , que distendait la sérosité, puis il 
exécutait la ponction et l'injection à la ma- 
nière accoutumée. Après l'opération, la main 
de l’aide était remplacée par un brayer, et 
la guérison s'opérait comme chez les adultes, 
La compression , dans ce cas, empêche , au 
moment de l'injection, le liquide de péné- 
trer dans le ventre ; ensuite elle contient en 
quelque sorte l'irritation au dehors, et pro- 
voque l'oblitération du col de la tumeur. 
Avant d'opérer, il importe de s'assurer que 
Je testicule occupe le fond de la bourse; car 
s'il était à l'anneau ou dans l'abdomen, 
d'autres moyens devraient être employés. 
L’incision, spécialement , mériterait la pré- 
férence , et même, dans tous les cas d’hy- 
drocèle congéniale, elle me semble supé- 
rieure à l'injection. Il est plus facile de 
modérer, de limiter la phlogose qu'elle dé- 
termine, que celle produite par Pinjection , 
et elle n'expose pas, comme cette dernière, 
à la pénétration du liquide dans le péritoine 
malgré la compression exercée par l'aide. 
Dans tous les cas, si une hernie congéniale 
existait , il est bien entendu que le chirur- 
gien devrait d’abord la réduire exactement, 
afin d'empêcher l’inflammation des viscères 
qui la constituent. 

L'hydrocèle enkystée se développe ordi- 
nairement dans l’épaisseur du cordon testi- 
culaire ; un ancien sac herniaire, oblitéré à 
son sommet, ou un kyste celluleux anormal 
en sont fréquemment le siége. La tumeur, 
molle , transparente, présentant une fluc- 
tuation sensible, descend graduellement de 
la région inguinale, où elle nait presque 
toujours, vers le scrotum. L’examen attentif 
des caractères qu’elle présente la font assez 
distinguer des hernies inguinales, ainsi que 


nous l'avons fait remarquer à l’occasion de 


<es dernières, 
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Par une sorte de contraste assez singu- 
lier avec leur simplicité apparente, les hy- 
drocèles enkystées du cordon constituent 


- des tumeurs auxquelles il est assez rare de 


toucher sans provoquer des accidents in- 
flanmatoires fort intenses. La fragilité des 


enveloppes de la tumeur, et la possibilité de | 


déterminer une infiltration dangereuse, en 
poussant un peu fortement le liquide , sont 
deux circonstances qui me semblent con- 
tre-indiquer l'emploi de l'injection dans le 
traitement de cette maladie. L’incision me 
paraît de beaucoup préférable. IL convient 
même d’exciser une partie des parois du 
kyste, toutes les fois que celui-ci est fort 
étendu, et qu’on peut le faire sans dissec- 
tion trop longue et trop douloureuse ; mais 
l’incision simple réussit toujours. Quelques 
coups de bistouri , destinés à découvrir et à 
diviser les enveloppes de la tumeur, servent 
à l’opérer, et l'appareil le plus simple suffit 
au pansement. J'ai pratiqué six à huit fois 


cette légère opération; toujours la guérison 


s’en est suivie ; mais elle a constamment été 
précédée d’un engorgement douloureux le 
long du cordon, prolongé au flanc d'une 
part, de l’autre au scrotum et au testicule, 
et, dans quelques cas, assez grave pour exci- 
ter de sérieuses inquiétudes. ILimporte donc 
d’être réservé sur le pronostic à porter, re- 
Jativement aux conséquences des opérations 
de ce genre, alors même que la partie la 
plus inférieure du cordon doit seule en être 
le siége. 

À l’histoire de l’hydrocèle se rattache 
l'infiltration séreuse du tissu cellulaire du 
cordon des vaisseaux spermatiques. Cette 
maladie, nommée aussi hydrocèle diffuse du 
cordon , est quelquefois difficile à distinguer 
du cirsocèle. Elle forme une tumeur molle, 
oblongue, pâteuse, peu fluctuante, mal cir- 
conscrite, non accompagnée de nodosités 
flexueuses , et étendue de l'anneau inguinal, 
qu’elle dilate, au fond du serotum. Si cette 
tumeur, que je n’ai jamais eu l’occasion 
d'observer , résistait aux applications réso- 
lutives et toniques , et si elle incommodait 
beaucoup le malade, on pourrait l’inciser 
longitudinalement; mais les cas de ce genre 
sont fort rares. Après l'évacuation du li- 
quide, le tissu cellulaire s’enflammerait et 


| 


die, qui, 


stance, 
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la guérison radicale aurait vraisemblable- 
ment lieu. 

Formé par la dilatation variqueuse des 
veines testiculaires, le cirsocèle présente 
une tumeur molle, pâteuse, indolente, éten- 
due de l’abdomen au fond du scrotum. La 
chaleur humide, les fatioues soutenues, les 
travaux pénibles, la station longtemps pro- 
longée sur les pieds, augmentent son vo- 
lume, qui diminue par l'impression du froid, 
par le repos, par la situation horizontale. 
Ni la toux, ni les violents efforts ne lui 
Paul d’impulsion. En la touchant, 
on reconnaît qu’elle est composée de cor- 
dons mous, noueux , ondulés , affaissables, 
formés par les veines testiculaires dilatées. 
Une sensation de plénitude et de pesanteur 
incommode se fait éprouver au scroium, 
quelquefois des douleurs vives et énervantes 
s'étendent au testicule, et des tiraillements 
se pr opagent aux lombes : tels sont les phé- 
nomènes les plus ordinaires de cette mala- 
presque, toujours, attriste Îles 
hommes, les affaiblit, et les rend impropres 
à l’exercice des professions pour lesquelles 
un grand déploiement de forces est néces- 
saire. 

Quoi qu'on en ait dit, le cirsocèle est 
aussi fréquent chez les adultes que chez les 
vieillards; et les hommes vigoureux en sont 
plus fréquemment affectés que les sujets 
faibles , sans doute à raison des travaux pé- 
nibles auxquels ils s’adonnent plus spécia- 
lement. La dilatation veineuse affecte plus 
souvent le côté gauche que le droit, ce qui 
dépend, suivant Morgagni, de la maniere 
dont la veine testiculaire gauche s'ouvre 
dans la veine rénale; et, suivant J.-L. Petit, 
Richter, Callissen, MM. Dubois et Riche- 
rand, de la pression exercée sur les vais- 
seaux spermatiques par l'Siliaque du colon. 
Quoi qu’il en soit, le cirsocèle est susceptible 
d'acquérir un grand volume : on l’a vu éga- 
ler les deux poings. Les veines variqueuses 
pénètrent parfois jusque dans le testicule, 
désorganisent et font disparaître sa sub- 
en occasionnant, chez quelques 
sujets, de continuelles et insupportables 
douleurs. Dans d’autres circonstances, je 


testicule, atrophié et ramolli, se perd en. 


quelque sorte au milieu du paquet vari- 
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queux, ou devient squirreux et cancéreux- 

Le cirsocèle réclame l'usage d’un suspen- 
soir bien fait, qui soutienne exactement le 
testicule. Des bains froids , des applications 
toniques et astringentes , celles de la glace 
en particulier, un régime fortifiant, deg 
exercices modérés , l’abstinence de tout tra- 
vail de force , le repos prolongé dans une 
situation horizontale : tels sont les moyens 
à l’aide desquels on parvient à le guérir 
quelquefois, et presque toujours à borner 
ou à ralentir ses progrès. Le succès , toute- 
fois, est, même dans les cas où la maladie 
est récente, difficile à obtenir; et si, re- 
lativement à la vie du sujet, le pronostic 
n’a presque jamais rien de grave, il faut 
être très-réservé sous le rapport dé la gué- 
rison. 

Lersque, ancienne et volumineuse, [a 
tumeur occasionne une gène assez ent r 
des douleurs tellement vives que le mal AFLA 
condamné à un repos absolu, veut absolu-. 
ment en être débarrassé , on peu recourir 
à l'opération, aprés, otiterehs que l'on a 
essayé sans succès l'emploi des moyens in- 
diqués plus haut. 

Praitiquée par A. Paré, J.-L. Petit, 
J.-P. Cumano et d’autres chirurgiens, cette 
opération consiste à découvrir le cordon 
testiculaire dans toute son étendue ; à le 
dépouiller des enveloppes que lui fournis- 
sent le fascia superficialis, les arcades ren- 
versées du muscle crémaster et le fascia 
transversalis ; enfin, à séparer des autres 
les veines variqueuses , et à les emporter, 
soit immédiatement , soit après avoir placé 
une ligature sur chacune de leurs extré- 
mités. Cette opération ne semble devoir 
être ni très-longue ni très-douloureuse, II 
convient de faire observer , toutefois, que 
des accidents graves peuvent lui succéder, 
qu’elle expose à des phlébites intenses, et. 
que, par conséquent, elle ne doit ètre 
pratiquée que dans les cas où la maladie, 
ayant acquis un développement considéra- 
ble, détermine des douleurs où des incom- 
modités très-graves. Hors ces cas, le repos, 
les suspensoirs et les applications froides , 
astringentes , Sont avec raison ne me 
préférés. | * 

M. Breschet s’est efforcé récemment de 


214 


rendre ce traitement plus actif et plus effi- 
cace. Selon lui, loblitération des veines 
ilatées du sc (cirsocèle), et surtout 
‘de celles du cordon spermatique (varicocèle), 
ne constitue une opération dangereuse qu’à 
raison de la division des tissus par l'instru- 
ment tranchant, et de la section ou de la 
ligature des vaisseaux malades. Si ce but 
pouvait être atteint à l’aide d’une inflam- 
mation adhésive, locale et très-limitée , sans 
incision des parties molles , tout le de 
-suiyant cet habile observateur, da 
trait, et l'opération pourrait être pratiquée 
dans une foule de cas où l’on n'ose pas y 
recourir. M. Breschet, en conséquence, a 
fait construire des pinces courtes, solides, 
à branches élastiques , à mors aplais, 
étroits, garnis d’un matelassage à leur face 
interne, et portant sur leurs Lot de une 
he ne pression , qui permet de les serrer 
orce. Le malade étant couché sur le 
b ou placé debout devant le chirurgien, 
celui-ci saisit les veines variqueuses , VA 
-sépare.du canal déférent, qui est laissé de 
côté, les place sous un ds de la peau , qu'il 
rend , ainsi qu’elles, entre les mors de 
la pince. S'il s'agit de veines scrotales, 
Vopération est facile; plus profondément 
_ placées et réunies en faisceau avec des nerfs 
- et des branches artérielles , les veines testi- 
- culaires sont plus SPACE A isolées et sai- 
sies. Dans le premier cas, une seule pince 
“suffit; dans le second, il convient d’en ap- 
pliquer deux, une près de l’anneau , l’autre 
sur Ja partie “at du cordon, afin de 
limiter entre elles un espace das lequel 
l’oblitération aura lieu. 
f Les pinces de M. Breschet, imitées de 
l'entérotome de Dupuytren, agissent de la 
même manière, Graduellement serrées , elles 
affaissent et amincissent la peau, la re 
pent de mort, et y provoquent la formation 
d'üne escarre sèche et solide. Les veines 
comprises dans la pression sont aplaties, 
l'adhésion et ensuite la gangrène de leurs 
parois a lieu, et la plaie résultant de la 
chute l'écarté ne tarda pas à se cica- 
triser. Les pinces doivent être laissées en 
place de trois à cinq ow à sept jours, selon 


l'intensité de la constriction opérée et le 


degré d'épaisseur dés parties. Quelques | 
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PhéTAmÈnse d’inflammation se développent 
parfois d’abord : le testicule se tuméfie chez 
quelques sujets; mais ces accidents s’apai- 
sent enpeu de jours; les yeines, remplies 
d’un sang devenu stagnant , se durcissent, 
diminuent de volume, disparaissent pres- 
que entièrement, et, la circulation de re- 
tour se continuant par la voie des anasto- 
moses , tous les symptômes de la maladie se 
dissipent. 

Parmi les chirurgiens qui ont essayé d’a- 
jouter quelque perfectionnement à la mé- 
thode ingénieuse de M. Breschet, tous n’ont 
pas été également heureux. Si, en Allema- 


one , le Autre «pd Wurzen continue l’emploi 


de la ligature et de l’ablation des veines, 
M. Fricke agit d’une manière différente. Il 
saisit avec la main gauche une partie du 
scrotum, de. manière à y comprendre une 
des ‘veines dilatées; puis, avec la main 
droite, il enfonce à travers la peau, et à 
travers les parois de la veine , une aiguille 


à coudre ordinaire. , qui "11 fait par Êa du côté - 


opposé, el qui laisse dans les parties un fil 
assez long ;pour pouvoir être noué sur la 
peau adjacente. Toutes les veines sont suc- 
cessivement ainsi soulevées, saisies et traver- 
sées par un fil, 
être liées. Ce sont de véritables sétons in- 
troduits dans les canaux veineux, ainsi 
qu’on a essayé de le faire pour les artères , 
et qui provoquent l’oblitération de la même 
manière. M. Davat avait déjà proposé un 
procédé analogue. Le fil, quoi qu’il en soit, 
peut être retiré le second ou le troisième 
jour; la sensibilité et l'excitation du testi- 
cule se dissipent, et la guérison a lieu. 
Appliquant au varicocèle un procédé déjà 
indiqué pour les autres variétés des varices, 
M. Franc de Montpellier propose de séparer 
les veines variqueuses, de les comprendre 
dans un pli de la peau, de porter derrière 
elles une aiguille à acupuncture, qui tra- 
verserait les parties, et autour de laquelle 
on entre-croiserait un fil ciré, comme dans 
la suture entortillée. Aile servant de 
point d'appui, le fil comprime sur elle les 


veines dilatées, applique leurs parois les 


unes contre lés autres, y fait naître l’in- 
flammation adhésive, et mème proyoque la 


section des parties , après les avoir réduites 


dont les extrémités doivent 
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en escarre.» Deux points de compression 
semblables, établis aux deux extrémités de 
la même veine , ajoutent à la sûreté de l'o- 
pération. | 

. Ne pourrait-on pas , plus simplement en- 
core, après avoir séparé les veines vari- 
queuses , et les avoir placées dans un pli de 
la peau , porter derrière elles une aiguille 
à coudre, armée d’un fil solide en soie, 
lequel, noué fortement en ayant sur la 
peau, ou sur un cylindre de sparadrap 
interposé, comprimerait,. étranglerait et 
diviserait toutes les parties comprises dans 
son anse ? a te 

La méthode de M. Breschet est une con- 
quête réelle de la chirurgie ; mais ses pinces 
sont difficiles à bien placer, plus difficiles 
encore à maintenir solidement ; leur action 
est lente et parfois douloureuse. M. Fricke, 
en laissant un corps étranger dans la veine, 
y introduit une cause plus active de phlébite 
grave que ne l’est la ligature immédiate, 
ou même la section. Le procédé décrit par 
M. Franc, et imité de M. Velpeau pour les 
varices des membres, me semble réunir 
tous les avantages inhérents à la compres- 
sion, moins les inconvénients attachés à 
l'emploi des pinces. Le simple fil, servant 
à lier les parties, serait peut-être plus sim- 
ple, et par conséquent préférable encore. 
C’est à l'expérience à prononcer. 

Le testicule est quelquefois retenu, soit 
dans le ventre, soit dans le canal inguimal, 
soit à l'anneau sus-pubien. Dans le premier 
cas , il est impossible de reconnaître sa pré- 
sence; et, comme aucun accident ne se 
manifeste , la chirurgie doit demeurer inac- 
tive. Dans le second et dans le troisième, 


on doit, par des bains émollients , par des. 


applications relàchantes , par des exercices 
modérés, chercher à favoriser Pallongement 
des liens qui retiennent l'organe. Lorsqu'il 
est descend u assez pour que le doigt puisse 
ètre interposé entre lui et l’anneau , 1l con- 
vient d’exercer de douces pressions de bas 
en haut sur la saillie qu'il forme, ou même 
de placer entre cette saillie et la paroi du 
ventre la pelote d’un brayer, destinée sur- 
tout à empêcher Ja sortie des viscères qui 
tendent à s'échapper de l'abdomen. Si le 
testicule , retenu au-dessus de l'anneau, ne 


915 


s’y engageait qu’en s’étranglant, il faudrait 
chercher à oblitérer cette ouverture , ou du 


|'moins à provoquer son resserrempgnt , au 


moyen de “bains froids , de manière à rete- 
nir l'organe au-dessus d’elle, Lorsque enfin 
l’organe séminal est comprimé douloureu- 
sement et étranglé par l'anneau, de manière 
à ce que des accidents graves se manifes- 
tent, il peut devenir nécessaire de diviser les 
parties qui le recouvrent, de pénétrer jus- 
qu'à lui, d’inciser le rebord de l'ouverture 
trop étroite, et de le dégager. 

Les testicules surnuméraires, que quel- 
ques auteurs ont décrits, sont ordinaire- 
ment constilués par des productions grais- 
seuses, ou par des portions d'épiploon, 
sorties à trayers l'anneau , et formant dans 
le scrotum des tumeurs pédiculées. La den- 
sité de ces productions ,.et l’absence du 
canal déférent, les font aisément recon- 
naître comme étrangères à l'appareil de la 
génération. per Nr 4 

Les plaies du testicule réclament les pan- 
sements les plus doux et les plus attentifs. 
L’indication la plus pressante qu'elles fas- 
sent naître consiste à prévenir une phlogose 
trop intense, qui détruirait la substance 
propre de l'organe. Il importe surtout de se 
bien garder de tirailler et d'extraire les 
filaments jaunàâtres qui se présentent sou- 
vent alors à la plaie, et qui ne sont autre. 
chose que les conduits séminifères échappés 
de leur enveloppe albuginée. Les écrase- 
ments complets du testitule exigent l’abla- 
tion de cet organe; mais, avant de pratiquer 
cette opération, le chirurgien doit bien 
s'assurer qu’elle est indispensable, et ces 
cas sont rares. | ji à 

La phlogose intense du testicule constitue 
une affection toujours grave. Quelquefois 
produite par des causes extérieures, elle 
est, chez le plus grand nombre des sujets, 
sympathiquement déterminée par l’inflam- 
mation de l’urètre durant la blennorragie. 
Cette. maladie, dans l’un et l’autre cas, 
réclame l'emploi des antiphlopistiques gé- 
néraux et locaux les plus actifs : les bains 
de siége prolongés , les topiques émollients, 
le repos absolu, l'attention d > maintenir 
le testicule toujours soulevé Vers l'aine, 
Vabstinence sévère des aliments et lusage 
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abondant des boissons délayantes, tels sont 
les moyens qui doivent occuper le premier 
rang. Quelques personnes redoutent l’appli- 
cation des sangsues sur le scrotum ; jamais 
je n’ai observé le plus léger accident produit 
par leur emploi , et toujours j'ai eu à m’ap- 
plaudir de les avoir prescrites. Il convient 
même d’y revenir aussi longtemps que l'ir- 
ritation conserve de l’acuité et de la violence, 
L'introduction d’une bougie dans l’urètre, 
afin de rappeler l'écoulement supprimé 
dont ce canal était le siége, dans les cas 
de blennorragie, est constamment inutile, 
si elle ne devient pas nuisible, en ajou- 
tant aux douleurs, au malaise et à l’agi- 
tation des malades. Le traitement simple 
de l’orchite suffit dans la très-grande majo- 
rité des cas, et les sujets sont ouéris à la 


fois et de l’inflammation du testicule et de 


l'écoulement qui l’a précédée. 

Les résolutifs ne conviennent que quand, 
la douleur étant entièrement dissipée , l'ab- 
sorplion tarde trop à s'emparer des maté- 
riaux déposés par l'irritation. Au nombre de 
ces moyens doivent être cités la dissolution 
d’acétate de plomb, celle de sous-carbonate 
de potasse à la dose d’un à quatre gros pour 
six onces de liquide, les frictions merçu- 
rielles, les frictions iodurées. On favorise 
l’action de ces moyens par l'emploi de doux 
purgatifs , par des doses répétées de calo- 
mélas seul, ou uni à la magnésie, ou com- 
biné avec l'extrait de ciguë. 

Les abcès des testicules doivent étre ou- 
verts aussitôt que leur existence devient 
évidente. Ils sont ordinairement accompa- 
gués de l’engorgement squirreux ou de la 
fonte et de l’atrophie de ces organes. 

On a souvent donné le nom de spermato- 
cèle à des engorgements produits par l’irri- 
tation chronique du testicule ; engorgements 
qui doivent être traités comme toutes les 
affections du même genre. 

À raison de sa situation , de sa textüre i 
et plus encore peut-être à cause des sym- 
pathies qui l’'unissent à l’urètre, et de la 
manière dont on peut abuser de son action, 


le testicule est très-exposé aux inflamma- 


tions chroniques » ainsi qu'à la dégénéres- 
cence cancéreuse. On n’a point assez remar- 
qué que , durant une grande partie de la vie. 
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les testicules sont le siége d’une excitation | 
presque continuellement reproduite, et dont | 
l'intensité est très-considérable. Or, cette. 


excitation doit, chez beaucoup de sujets, 


laisser des traces , et préparer, pour ainsi | 
dire’, les éléments d’une irritation désorga- 
nisatrice , que la cause la plus légère suffira | 


ensuite pour développer. 


L’orchite chronique constitue donc une 


des affections les plus fréquentes que le 
chirurgien soit appelé à traiter. Dupuytren 
l'avait distinguée en trois variétés, selon 
qu’elle résulte de cause traumatique, de 
cause vénérienne , ou de cause scrofuleuse. 

Les circonstances de coups, de chutes, de 
froissements, d'efforts considérables, coin- 
cidant avec l’absence des causes vénériennes 
antérieures , aussi bien qu'avec la négation 


de la disposition scrofuleuse, indiquent : 


l'existence de la première de ces variétés 
de la maladie. Le corps du testicule et 


l’épididyme sont susceptibles, presque au 
même degré, d’être affectés; la résolution 


est toutefois moins facile à obtenir dans la 
seconde de ces parties que dans l’autre. 

Les orchites vénériennes , accompagnées 
ou précédées d'accidents syphilitiques, spé- 
cialement de blennorragie, surviennent 
ordinairement sans cause déterminante ap- 
préciable, passent facilement d’un testicule 
à l’autre, donnent presque toujours au tes- 
ticule une forme ovoide, régulière ou re- 
courbée comme celle des reins, sans grande 
sensibilité à la pression. 

Accompagnée de tous les signes du tem- 
pérament scrofuleux, survenant spontané- 
ment, ou par suite de l’action de causes 
très-lésères, affectant plus souvent l’épidi- 
dyme que le corps du testicule, l’orchite 
scrofuleuse marche avec lenteur à la désor- 
ganisation des parties qui en sont le siége, 
et y détermine spécialement des tubercules 
plus où moins considérables et multipliés, 
qui sont, après les tubercules du poumon, 
les plus fréquents parmi ceux dont nos or- 
ganes peuvent être atteints. 

Tous les tissus pathologiques peuvent 


exister dans le testicule enflammé à l’état 


chronique. M. Bérard jeune a exposé avec 
bonheur les caractères par lesquels les prin- 


| cipaux d’entre eux décèlent leur présence. 
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Aux indurations lardacées ou fibreuses ap- 
partiennent les tumeurs dures, indolentes, 
irrégulières, d’un poids considérable, succé- 
dant aux causes traumatiques ou vénérien- 
nes. Les tubercules sont souvent isolés, 
formant des tumeurs arrondies globuleüses, 
enchâssées, pour ainsidire, dans des portions 
saines de lorgane , augmentant de volume 
avec lenteur, se ARE, etse terminant 
enfin par des abcès, d’où s'échappe de la 
matière caséiformeramollie. Lesélancements 
fugitifs, les ramollissements partiels, les 
érosions avec développement de fongosités, 
signalent la présence des tissus cérébrifor- 
mes et du cancer. Enfin, les fongus héma- 
todes, les kystes, les tumeurs composées 
s'annoncent par des phénoménes locaux, 
que l'expérience n’a pas encore permis de 
distinguer avec une rigoureuse précision, à 
raison de la rareté plus grande de ces for- 
mes d’altération. 

En résumé, et considéré d’une manière 
générale, le sarcocèle, ou la désorganisation, 
souvent, quoique ñon constamment cancé- 
reuse, du testicule, quelle que soit son ori- 
gine, est assez facile à reconnaitre. 

Aux symptômes de la phlogose aiguë a 
succédé une tuméfection variable del’organe 
séminal , dont la pesanteur est plus consi- 
dérable que son volumene semble l'indiquer. 
Sa forme normale s’altère graduellement, 
Il est ordinairement ovoïde, sa grosse extré- 
mité correspondant en haut et en avant, la 
petite, en bas et en arrière. Plus tard , la 
tumeur devient inégale et bosselée. Long- 
temps indolente et dure , des douleurs 
sourdes, profondes , lancinantes , s’y déve- 
loppent et la parcourent dans tous les sens. 
Elle se ramollit enfin. La peau, jusque-là 
intacte, s’irrite et contracte des adhérences 
avec un des points saillants de sa surface ; 
un abcès s’y forme, et son ouverture, 
qui donne issue à du pus, à de la sanie ou 
à du sang, demeure fistuleuse. Quelquefois 
des végétations fongueuses s’en élèvent, et 
presque toujours la suppuration , la fièvre 
et la diathèse cancéreuse générale entrai- 
nent la mort après un temps variable, selon 
la constitution des sujets. Le cancer du tes- 
ticule est un de ceux dont l'issue est, en 
général, le plus lentement funeste. 


RE 
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Aux orchites traumatiques, les antiphlo- 
gistiques, les émollients, les dérivatifs sur 
le canalintestinal; aux orchites vénériennes, 
le traitement antisyphilitique tel qu’on l’ad- 
met pour toutes les lésions secondaires et 
profondes de nos organes; aux orchites 
scrofuleuses , les amers, l'iode, la baryte, 
combinés avec les émollients et les fondants 
locaux : tels sont les préceptes qui décou- 
lent des divisions précédentes. Mais , dans 
un très-grand nombre de cas, ces traitements 
ne peuvent être employés ou restent sans 
efficacité , à raison de l'obscurité ou de la 
complication des causes de la maladie. Celui 
qui m’a le mieux réussi est le suivant, que 
j'ai imité de M. Gama, chirurgien en chef du 
Val-de-Grâce. Il consiste : 1° à appliquer sur 
le testicule des sangsues au nombre de huit, 
six ou quatre tous les cinq à huit Jours ; 2°à 
maintenir les parties soutenues et couvertes 
de fomentations émollientes ; 8° à prescrire 
un bain tous les trois jours; 4° à imposer 
au malade un régime doux , et autant que 
possible lacté; 5° à administrer, à doses 
progressivement croissantes, des pilules de 
ciguë et de calomélas, dont il a été déjà 
question. Je n’ai sans doute pas toujours 
réussi par ce traitement; mais]je puis assurer 
qu’il opère souvent des merveilles, et sur 
cent cas environ dans lesquels \gra PARU 
cinq à six fois seulement jusqu'ici J'ai été 
obligé de recourir à la castration. 

Applicable seulement aujourd’hui aux cas 
où les autres moyens de traitement ont 
échoué, l’ablation méthodique du testicule 
ne peut être pratiquée qu’autant que la ma- 
ladie est entièrement locale. Il est indispen- 
sable que le cordon testiculaire soit souple, 
exempt de tuméfaction, de dureté et d’en- 
gorgement, ou que, du moins, ces altérations 
soient tellement limitées que le chirurgien 
ait la certitude de porter linstrument au- 
dessus d’elles, dans des parties saines de la 
tige séminale. Avec plus de sévérité encore 
devrait-on rejeter toute idée d’opérer si le 
bas-ventre , la région iliaque et les flancs 
n'étaient parfaitement libres, exempts de 
tuméfaction, et si des engorgements Iym- 
phatiques s’y faisaient sentir. On ne doit pas 
oublier qu’assez souvent ces lésions secon- 
daires existent, encore que le cordon, par- 
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faitement sain, paraisse témoigner de l’ab- 
sence de toute funeste cemphcation, 

L'opération , telle qu’on la pratique au- 
jourd' hui, comporte trois temps distincts ; 
savoir : l’incision des parties extérieures et 
l'isolement de la tumeur; la ligature du 
cordon et des vaisseaux ; le pansement du 
malade. 

L'appareil se compose d’un bistouri con- 
vexe, de ciseaux, de pinces à ligature, d’un 
ténaculum, de fils cirés, d’un linge fenêtré 
enduit de cérat, de charpie, de compresses 
et d’un suspensoir. Des éponges fines et de 
l’eau devront être mises également à la portée 
du chirurgien. Le sujet sera couché, comme 
s’il s'agissait de l'opération d’une hernie 
étranglée, sur le bord droit de son lit, con- 
venablement garni d’alèzes, et les parties 
auront élé rasées d'avance avec soin. 

Si la tumeur est d'un médiocre volume, 
et si les téguments qui la recouvrent sont. 
intacts , le chirurgien, placé au côté droit 
du sujet, pratique , sur la partie antérieure 
du scrotum, une incision étendue de quel- 

ues lignes au-dessus de l’anneau inouinal 
jusqu’au bas de la tumeur. Lorsqu’au con- 
traire le sarcocèle est très-volumineux, ét 
surtout lorsque la peau qui le recouvre est 
altérée, ou adhère à sa surface, il convient 
de cerner, au moyen de deux incisions semi- 
elliptiques , et d’emporter, avec la tumeur, 
un lambeau tépumentaire de largeur varia- 
ble. Quel que soit celui de ces deux procé- 
dés qu'il semble utile d'adopter, la peau 
peut être tendueavec la main gauche comme 
pour les incisions simples de dehors en de- 
dans et de droite à gauche; plusieurs chi- 
rurgiens la soulèvent, en lui faisant former 
un pli Scania 06 à la direction que 
doit avoir l’incision. Ce qui est préférable 
“consiste à saisir fortement le scrotum avec 
la main gauche , placée en arrière , de ma- 
nière à tendre les tésuments sur la qu meur, 
et à la pousser en avant. À peine “le tissu 


cutané est-il incisé, que les lèvres de la di- 


visi in s'écartent , et que le testicule proé- 
re elles ; il suffit de quelques traits 
e bistouri pour achever la section des lames 
v M lulenses : et la masse morbide, saisie par 
le cle , tandis qu'un aidé maintient 
en dedans les bords de l’incision , est bien- 
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tôt isolée du reste de ses adhérences j dus 
qu ’au cordon. Il est utile de roule celu: 
ci des feuillets celluleux qui le han. 
extérieurement , et de le réduire, autantque 
possible, à ses éléments vasculaires essen- 
tiels, Le lame du bistouri, glissée sous les 
lames celluleuses, opère cet isolement. avec 
une grande facilité. 

1: section du cordontesticulaire pourrait, 


en beaucoup de cas, être pratiquée immé- 
diatement avec des ciseaux, sans que l’hé- 


morragie provenant de l'artère sperma- 
tique entrainât des conséquences funestes. 
Des exemples de sujets qui ont guéride la 


castration volontaire témoignent a ce fait ; g 
mais les exemples non moins nombreux de 


suicides ainsi opérés démontrent le danger 
qui s’attacherait à une aussi imprudente 
méthode. Il est donc indispensable de s’as- 
surer d’abord du cordon testiculaire. 

Pour cela , on l’a compris en masse , avant 


de le diriaées dans une ligature fortement | 


serrée , placée plus ou moins haut. 

D’autres chirurgiens, voulant lier séparé- 
ment les artères, ont fait tenir d’abord la 
portion abdominale du cordon entrelesdoigts 
d’un aide, puis l’ont coupé, et ont saisi ayec 
des pinces les orifices béants des vaisseaux, 
Redoutant de voir la tige séminale s’échap- 
per des doigts qui la retenaient , on a ima- 
giné de jeter sur elle une ligature d’attente, 
qui devait être ôtce après la ligature isolée 
des artères. 

Entre ces deux méthodes, de la ligature 
en masse et de la ligature isolée des vais- 
seaux, cette À me semble de beau- 
coup préférable. L'autre a réussi ; dira- “t-on; 
elle a été pratiquée vingt, trente ou qua: 
rante fois sans qu'il en soit résulté d'acci- 
dent graye. Je concéderais, bien que Je 
fusse en droit de le contester, que l’obser- 

vation est exacte, quant au fait et aumom- 
bre des sujets sur Assquelsé il a été remarqué, 
que le principe n’en demeurerait pas ? moins 
victorieux. L'expérience de toute la: chirur- 
gie démontre, en effet, que plus les ligatures 
artérielles baston de parties hétérogè- 
nes , veineuses , celluleuses, le tes. 
nerveuses ou autres, plus elles exposent à 
des accidents variés et graves; tandis que 
le degré d'isolement des vaisseaux donne 


assez bien la mesure de leur innocuité, 
Comment cette règle, générale, absolue, 
sans exception ns ice: se trouverait- le 
fausse, lorsqu'il s’agit d’un organe aussi 
important et lié aux yiscères abdominaux 
et aux parois abdominales par des con- 
nexions aussi étroites que le cordon testi- 
culaire ? Je ne l'ai vu lier en masse qu’une 
seule fois, et le malade succomba à une 
mflammaiion flegmoneuse développée entre 
les muscles du bas-ventre, ainsi que dans 
le tissu cellulaire sous-péritonéal. 

IL semble done rationnel de ne lier que 
les artères spermatiques. Mais les' doigts 
d’un aide peuvent laisser s'échapper le cor- 
don , entrainé vers l'abdomen par son élas- 
ticité après l’ablation de la tumeur qui l’a- 
yait allongé en bas. La ligature d'attente, 
si elle n’est pas serrée, ne présentera pas 
plus de sûreté que les doigts , et si elle l’est, 
elle agira comme ligature définitive. Le 
moyen le plus sûr consiste à tenir la tumeur 


cer sous le cordon le doigt indicateur de 
cette main, et à diviser. successivement les 
éléments de la tige séminale , de telle sorte 
que les branches artérielles , ordinairement 
au nombre de deux , soient saisies aussitôt 
après leur section , et que, jusqu’ à la fin, 

les portions encore épargnées de gs 
s'opposent à la rétraction du reste. Si le 
chirurgien ne se croit pas encore, malgré 
cette précaution , à l'abri de tout pe ps, 

il peut glisser, entre les élémenis du cor- 

don, la tige d’un ténaculum, laquelle, pla- 
cée en trayers, s’opposera à toute rétrac- 
tion jusqu’ à RTE et solide oblitération 
des vaisseaux. J’emploie depuis très-long- 
temps ce procédé, qui me paraît aussi sim- 
ple que sûr. 

Si l'altération du cordon testiculaire s’é- 
tendait dans le canal inguinal, il serait 
‘indispensable d'inciser l'anneau du grand 
oblique ,«en dehors, et de remonter, par 
tune dissection attentive, jusqu'au-dessus 
des limites du mal. Ceite conduite a été 
plusieurs fois suivie de succès; mais elle 
exige que l'examen le plus minutieux ait, 
| aupréalable, démontré que l’engorgement 
_ne s'étend pas au delà des points que l’in- 
| Strument peut atteindre. 


dans la paume de la main gauche, à avan- 
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Il importe , plus qu’on ne serait tenté de 
le croire au premier. abord, de rechercher, 
après l’entiére ablation du testicule cancé- 
reux , tous les orifices vasculaires suscepti- 
bles de fournir du sang. L’attention du chi- 
rurgien doit se diriger principalement sur 
bio inférieur, sur le côté interne et sur 
la partie supérieure de la plaie. En bas ,des 
rameaux de l'artère superficielle du péri- 
née ; en dedans, des filets des artères de 
la cloison ; en haut , des branches plus im- 
portantes des artères génitales externes : 
telles sont les diverses sources de l’hémor- 
ragie qui peut survenir. On ne doit pas 
être parfaitement tranquille aussi longtemps 
que les artères qui ont fourni un jet durant 
l'opération , et sur lesquelles on a fait.placer 
le doigt d’un aide , n’ont pas été liées. Con- 
sidérable est le. nombre . des hémorragies 
secondaires, inquiétantes, et même graves , 
qui ont succédé à des pansements faits 
ayant leur ligature. Aucune plaie peut-être 
n'expose plus que celle qui résulte de l’opé- 
ration du sarcocele à ce penre d'accident, 
et en aucun cas le précepte de Dupuytren 
concernant les pansements tardifs à la suite 
des opérations, n’est d’une application plus 
ulile. | 

Lorsque la plaie, ainsi que les parties 
environnantes, ont été nettoyées du sang 
qui les souillaient, les bords de la division 
doivent être rapprochés. La suture, con- 
seillée alors et quelquefois pratiquée, est 
parfaitement inutile. Un linge fenètré, en- 
duit de cérat ou de styrax, afin de le rendre 
plus adhésif, suflit pour opérer un rappro- 
chement exact; quelques gâteaux dechar- 
pie, des Be pren et un suspensoir, 
formé , selon le précepte de M. Larrey , au 
moyen d’une compresse long uette, dont la 
partie moyenne est placée sous le A4" 
et retenue par les sous- cuisses tandis que 
ses chefs vont se bxengune ceinture dispo- 
sée autour du bassin , complètent l'appareil. 

On a proposé de placer l'incision du scro- 
tum en arrière, afin de rendre la cicatrice 
moins palin» et de favoriser l'écoule- 
ment du pus. Mais, d’une part, en, rolon- 
peant. assez loin, en bas, la section anté- 
rieure de la peau, le pus, s’il s’en forme 
abondamment , s'écoule toujours sans difi- 
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culté, et, de l’autre, la cicatrice disparait 
dans les rides du scrotum, ou reste sans 
importance. On a proposé aussi d'embras- 
ser le sarcocéle avec la main gauche et de 
le tirer en avant, tandis qu’un aide retien- 
drait le scrotum en arrière , puis de retran- 
cher d’un seul coup la tumeur , de bas en 
haut. Ce procédé, imité de celui que les 
maniaques emploient sur eux-mêmes, est 
indigne d’une chirurgie éclairée. Enfin, la, 
ligature isolée des artères spermatiques, 
conseillée par M. Maunoir, dans l'intention 
d’atrophier le testicule et de le ramener à 
son volume normal, n’est pas entrée dans 
le domaine usuel de l’art. Comment admet- 
tre, en effet, que cette opération puisse 
changer la texture d’une masse tubercu- 
leuse, d’un fongus hématode, d’un amas de 
matiére cérébriforme , et redonner à l’or- 
gane sa texlure primitive ? 

La ligature du canal déférent, proposée 
par M. Morgan, serait plus sûrement im- 
puissante encore , et doit rester dans l'oubli 
où elle est déjà plongée. 

Au sarcocèle on peut opposer en quelque 
sorte l’atrophie du testicule, maladie fort 
rare, et dont la cause immédiate n’est pas 
bien connue. Elle se manifestait assez fré- 
quemment , au rapport d’'Hippocrate , chez 
les Scythes. Plusieurs sujets en ont été af- 
fectés pendant notre expédition de Syrie. 
Pott l’a vue survenir à l’occasion d'irritation 
aiguë du testicule ; il croyait avoir remar- 
qué qu’elle succède quelquefois à l’applica- 
tion trop prolongée des résoluufs et des 
astringents sur le scrotum. Chez deux sol- 
dats sur lesquels je l’ai observée , cette ma- 
ladie avait été occasionnée par des excès 
vénériens portés très-loin. Sur un d'eux, 
spécialement, le testicule était réduit à une 
sorte d’ampoule, ou de coque, flasque, 
molle, vide, appendue, comme un léger 
renflement membraneux , au cordon testi- 
culaire , lequel était sans altération, quoi- 
que diminué de volume. Chez certains su- 
Jets, la réduction et la fonte du testicule 
se sont opérées sans douleur ; chez d’autres, 
des élancements pénibles, continuels , ac- 
compagnés de tristesse et de brisement des 
forces, ont accompagné la maladie. Cette 
atrophie ne se borne pas toujours à l’un des 
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organes sécréteurs du sperme, mais les at- 
teint successivement. Les opiacés , les as- 
tringents , les toniques , aussi bien que les 
émollients, sont sans efficacité pour ensus® 
pendre les progrès, et, jusqu’à présent, la 
chirurgie ne peut, du moins à ma connais- 
sance, lui opposer aucun traitement autre 
que quelques palliatifs d'une efficacité très- 
douteuse. 

J’observe en ce moment, pour la seconde 
fois, une double inflammation aiguë de la 
tunique vaginale. La maladie est survenue 
spontanément. La tumeur est molle , ronde, 
chaude, fluctuante, accompagnée de rou- 
geur à la peau et d’une légère infiltration 
dans le tissu cellulaire sous-cutané. Les 
bourses sont flasques et relâächées ; la dou- 
leur est peu intense; les cordons testicu- 
laires sont intacts ; opposée à la lumière, un 


des côtés est transparent, tandis que l’au- 


tre, où l'irritation est plus vive et le liquide 
épanché dans la tunique plus abondant, 


reste opaque. On croirait à l'existence d’une. 


double orchite aiguë, si le peu de pesanteur 
de la tumeur , sa mollesse , sa forme ovoïde 
et l'aspect particulier du scrotum ne ve- 
vaient détruire cette première idée. Des 
émollients d’abord , et ensuite des topiques 
résolutifs, ont suit dans le premier cas , et 
paraissent devoir être encore cette fois suf- 
fisants pour procurer la cessation de la 
phlogose, ainsi que la résorption du li- 
quide accumulé dans la tunique vaginale. 


Pott a décrit, sous le titre de cancer des | 
ramoneurs, une ulcération chancreuse du” 


scrotum , à laquelle les ramoneurs de Lon- 


dres sont très-exposés, et qui semble dé- . 


pendre de l'impression faite sur eux par la 


suie du charbon minéral. Cette maladie, 
suivant M. Earle, n’affecte , en général, que 
les sujets de trente à quarante ans. Elle dé- 
bute par une excroissance verruqueuse, qui 


dégénère, après un temps variable, en un. 


ulcère cancéreux , ordinairement plc sous 
le scrotum , et quelquefois à 
ties du corps. Le testicule est, 
tains sujets , envahi par cette diféction qui, 
si elle résiste aux applications adoucissan- 
ies , au repos , aux soins de la plus grande 
propreté, exige l’ablation de la portion ul- 
cérée des tésuments, 


à d’autres par-à 
chez cer- : 


AFFECTIONS DU PÉNIS. 


Le tissu cellulaire abondant et séreux qui 
entre dans la composition des bourses est 
exposé à devenir le siége d’engorgements 
Jymphatiques et d’une dégénérescence ana- 
logue à celle qui constitue l'éléphantiasis. 
Les testicules demeurent presque toujours 
sains alors , au milieu du développement, 
quelquefois énorme, de leurs enveloppes. 
Dionis , Sandifort, MM. Larrey, Clot-Bey 
et d’autres chirurgiens, ont rapporté des 
exemples de cette singulière affection. Les 
tissus qui en sont le siége paraissent infil- 
trés d’une lymphe épaisse , qui les distend, 
les solidifie et se confond avec eux. Lä verge 
est rapidement attirée dans la tumeur; 
qui a constamment pour cause l'irritation 
chronique des parties qu’elle envahit. Le 
traitement qu’il convient d'opposer à cette 
affection se compose d’applications émol- 
_ lientes, de saignées locales fréquemment 
reitérées, de bains, de révulsifs, de la 
‘compression, etc. Si ces moyens ne réussis- 
sent pas , on doit retrancher les parties af- 
fectées, en conservant des lambeaux suffi- 
sants pour recouvrir les organes dépouillés, 
Ces opérations ne sont pas susceptibles de 
descriptions spéciales, parce qu’elles doi- 
vent être modifiées suivant les dispositions 
_des parties malades. Imbert de Lonnes em- 
porta une de ces tumeurs qui pesait envi- 
-ron vinot-sept livres; une autre tumeur, 
retranchée par Delpech , avait un poids de 
cinquante- six livres. M. Clot-Bey a eu l'oc- 
casion de pratiquer, en Égypie, une opé- 
ration du même genre. 

Il convient de rappeler à ce sujet, qu’alors 
même qu'il serait impossible de former des 
lambeaux suffisants pour recouvrir les testi- 
cules mis à découvert, ceux-ci ne devraient 
pas être retranchés. On les recouvrirait de 
linges fenêtrés enduits de cérat ; et l’expé- 
rience fournie par la Sanbrene spontanée 
du scrotum , à la suite de fièvres graves, 
démontre qu ‘ils ne tarderaient pas à se re- 
couvrir d’une cicatrice reproduisant leur 
enveloppe. J'ai en ce moment sous les yeux 
un homme chez lequel cette reproduction 
s'est opérée de la manière la plus complète 
et la plus heureuse. 

Les femmes ne sont pas exemptes de la 
maladie qui nous occupe; elle envahit quel- 
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quefois les grandes lèvres de la vulve, et 
M. Talrich, de Perpignan , a excisé, avec 


le plus grand succès , une tumeur de ce 
genre qui avait son siége à ces parties. 


If. arrEcrIoNS pu PÉNIS, 


Chez quelques sujets, le frein qui unit le 
prépuce au gland étant trop long et trop 
dense, l'extrémité de la verge se trouve, 
durant l'érection , tiraillée en bas, et l’éja- 
culation directe est empèéchée : un coup de 
ciseaux remédie à cet état. Si une hémor- 
ragie succédait à cette légère opération, 
il faudrait l'arrêter en cautérisant l’orifice 
du vaisseau ouvert. 

Chez les sujets dont l'ouverture du pré- 
puce est fort étroite, l'urine, avant de sortir, 
s’'accumule dans cette poche, la distend et y 
forme assez fréquemment des calculs plus 
ou moins considérables. Ces pierres , fixées 
à l'extrémité de la verge, ere quel- 
quefois un très-prand volume; j’en ai pos- 
sédé une qui avait la grosseur un œuf de 
pigeon, et qui était creusée à son centre 
pour recevoir le gland. Fendre le prépuce 
et retirer le corps étranger, telle est l'opé- 
ration, toujours facile , que réclament les 
lésions de ce genre. 

Le peu de largeur de l'ouverture du pré- 
puce s'oppose à ce que le gland soit mis à 
découvert. Cette disposition peut être con- 
génitale ou le résultat d’une inflammation 
qui a tuméfié ou rétréci la partie qui en est 
le siége. 

On y remédie par une opération qui, chez 
les sujets sains, a recu le nom de circonci- 
sion. Quelques personnes la pratiquent en 
fendant toute l'étendue antéro-postérieure 
du prépuce; mais ce procédé est vicieux, 
en ce qu’il laisse après lui, sur les côtés du 
gland, deux lambeaux membraneux, dif- 
formes, qui gènent souvent l'exercice des 
fonctions génitales. On a proposé, dans ces 
derniers temps, d’inciser seulement le bour- 
relet circulaire qui ferme le prépuce; puis, 
portant celui-ci en arrière, de continuer la 
division de sa membrane interne jusqu’à la 
base du gland, en laissant la peau intacte. 

J'ai employé plusieurs fois un procédé 
analogue : ayant saisi le prépuce avec l’in- 
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dicateur et le pouce de là main gauche, et 
introduisant une des branches de ciseaux 
courbes sur lé plat dans $on ouverture, j'y 
fais uñe incision obligé; étendue de sa 
partie la plus voisine du frein au milieu de 
sa face dorsale; reportant l'instrument sur 
ce point, je le conduis jusqu’au côté opposé. 
Alors tonte l'extrémité rétrécie et fibreuse 
de l'organe est retranchée , et la partie an- 
térieure du gland découverte. Les tégu- 
ments étant ensuite portés en arrière, la 
membrane interne du prépuce reste sur le 
gland , et est incisée sur la ligne médiane, 
Sosqi au repli que forme sa base: Si l’an- 
neau prépucial est trop étroit pour permet- 
tre l’introduction des ciseaux ; je porte 
d’abord lextrémité aiouë d’un bistouri 
étroit , garni d’une bôule de cire à sa pointe, 
entre le gland et le prépuce, et je fends 
longitudinalement celui-ei, depuis la moitié 
environ de sa hauteur, jusqu’à son bord 
libre. Les deux angles de la plaie sont en- 
suite abattus avec des ciseaux , et la mein- 
brane interne est longitudinalement incisée, 
dans un troisième temps, jusqu’à la base di 
gland. Aucun accident ne suit cette opé- 
ration, dont le résultat est ordinairement 
tel, qu'après la guérison, la partie ne 
conserve absolument aucune trace de diffor- 
mité: 

Voulant éviter les deux lambeaux laté: 
raux résultant de l’incision médiane supé 
rieure, M. Cloquét à conseillé d’inciser le 
prépuce en bas, sur le côté du frein, que 
l'on divise lui-même immédiatement, si sa 
longueur semble exagérée. La plaie ainsi 
faite s’écarte, devient transversale, tourne 
tout entière au profit de l'ouverture du pré- 
puce et ne laisse pas de difformité. M. Vel- 
peau se loue beaucoup de cette méthode, 
qui me semble cependant ne pas remédier 
aussi bien que l’excision partielle à l'excès 
de longueur du prépuce dont le phimosis 
congénital est souvent accompagné. L’abla- 
tionscirculaire de Panneau prépucial, em- 
ployée par M. Lisfranc, expose toujours , 
malgré la précaution de faire tenir le pré- 
puce avec des pinces placées en travers , à 
retrancher inégalement la membrane hé 
terne et la peau de cet organes et pros à 
biesser le gland , ou enfin à n’opérer qu’une 
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rescision incomplète , sur laquelle on est 
obligé de revenir. 2 

1 en est de mème de l’excision obliqué 
d’un segment supérieur du prépuce, saisi 
et soüTErE à l’aide de pinces à pansement : 


amusant cr he et Et tn Ce 46 ne 


rttedtera mes: 


D 


l'opération ne remédie pas alors au resser: | 


rement de la membrane initerne du prépuce, 
souvent appliquée contre le gland et aug- 
mentée de densité. 

Il convient, en beaucoup de circonstan- 
ces, de ménager plus qu'on ne le fait les 
tégüiments, dans l'opération du phimosis 
accidentel. Il est Sotivent inütile d'aller in- 
ciser la peau en arrière jusqu’au delà de la 
base du gland. Que l’on puisse découvrir 
celui-ci, et panser facilement les ulcères 
qui l’affectent, ainsi que la face interne du 


prépuce, cela suffit dans la grande majorité ! 
et l’on évite des difformités tou- : 
jours désagréables, dônt les conséquences 
sont parfois très-5raves. Pour cela, il faut. 
porter d’abord la peau en arrière, puis in-. 


des cas, 


+ 


troduire 
puce, la lame d’un bistouri mince et étroit, 
dont la pointe est garnie d'une boule de 
cire. Cet instrument étatit parvenu aussi 
loin qu’on le juge convènable, 6n dirige 


son tranchant en haut ; et sa bite percant. 
le prépuce, la atvisioh S "opère d’arrière en 


avant d’un seul coup. L’incision, bien qu’elle 
ne comprenne que la moitié ou le tiers an- 
térieur du repli cutané, détermine, ceépen- 
dant, je le répète, un relâchement et un 
désorgement assez complet des parties ma- 
lades, pour que le chirurgien puisse, le 
plus ordinairement, se dispenser de pousser 
l'opération plus loin. 


Lorsque le prépuce, trop étroit , est porté | 


derrière le gland , il arrive en beaucoup de 
cas qu’on ne peut le replacer dans sa situa- 
tion normale. Les parties situées au-devant 
de lui se tuméfient, s’irritent, S’enflam- 
ment, et sont menacées de mortification. 


Le paraphimosis non réduit, alors même 
qu'il ne provoque pas la gangrène du gland” 


et des portions di à de la aeHbtAté 
interne du prépuce, à a pour résultat l’appa- 
rition d’ulcères plus où moins profonds ét 
difficiles à cicatriser à la surface de ces par- 
ties, l’adhérence définitive du prépuce au- 
tour dé la portion des cofps cayérneux qu'il 


à plat, entre le gland et le pré- 


h” he. 


étreint ; la téitiatién de bourrelets i irrégu- 
liers et rebelles en avant de la constriction, 
et enfin la difformité irremédiable de la 
Dr 

Le pronostic est d'autant moins favorable 
que la constriction, portée plus loin, a déjà 
déterminé des désordres plus proféids. L'in- 
dicätion curative la plus immédiate qu’elle 
présente consiste à réduire les parties étran- 
olées. Pour cela, le chirurgien doit s’effor- 
cer d’abord de nb le Roluise des por- 
tions Bonfees de l’organé, et de repousser, 
derrière le point de la conStriction , le sang 
et la lymphe qui les distendent. La verge 
étant embrassée et soutenue avec la main 
gauche, des pressions douces, mais conti- 
nues, suflisent pour remplir la première 
indication : le gland , étant convenablement 
enduit d’un corps gras, cède facilement sous 
les doigts dé la main droite, qui le serrent 


 6tle pétrissent en quelque sorte ; il sé flé- 


Arit, $e ride; et lorsqu'il est subERU'e à ses 
dimensions hofiHales , On parvient présque 
toujours à le repousser lui-même à travers 
l'ouverture du prépuce. On a dit, avec raï- 


_ son, qu'il est presque constamment possible, 


_flamation grave, 


en usant de persévérance, d'obtenir cette 
Féduction. Mais il faut l'acheter parfois au 
moyen de violences, et même de déchire- 
ments qui disposent les parties à uné in- 
et à des accidents dont 


J'ai été plusieurs fois témoin. 


Lorsque les éfforts de réduction , par les- 
quels il est indiqué de commencer dans tous 
tés Cas, ne sont pas suivis de succès, il vaut 
mieux, plutôt que de tourmenter trop les 
parties, recourir au débridement. La verge 


étant couchée dans la paume de la main 
gauche, 
cette main avec le pouce ; il écarte ensuite 


le chirurgien fixe le gland dans 


les replis du prépuce, et avec la pôinte d’un 
bistouri droit, divise, au fond des plus mar- 


qués de ces sillons, les brides que forme 
l'anneau prépucial. La petite plaie s’écarte, 


les efforts que l’on recommence sont aussitôt 


suivis de la réduction , après laquelle on ne 


distingue plus, sur le bord libre du repli 
Cutané, qu’une légère égratignure, dont la 
“cicafrisation se fait immédiatément. Je me 


suis applaudi plusieurs fois d’en avoir agi 
ainsi, 
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Une grande variété dé corps étrangers , 
tels que briquets, clefs , anneaux, etc., ont 
été appliqués à la verge penadit fs égare- 
ments du délire érotique. Ces corps occa- 
sionnènt presque toujours un gonflement 
considérable de la partie antérieure de l'or- 
sane , une constriction fort douloureuse et 
un étranglement qui le menacent de gan- 
grène. Il faut, comme dans le paraphimosis, 
s’'eforcer d’abord de diminuer le volume 
des parties tuméfiées, et ensuité de les dé- 
gager. Si on ne réussit pas, ou si l'emploi 
de ce moyen paraît dangeréux, à raison 
de Ia dureté et de la violence de Finflam- 
mation des parties, il convient dé diviser 
avec la lime, la scie, les tenailles ou d’autres 
instruments analogues, le corps étranger, 
en préservant autant que possible le pénis 
lui-même de toute atteinte. 

On a rémarqué que le plus srand nombre 
des sujets atteints de cancers à la verge 
avaient été affectés d’ulcérations au gland, 
où de phimosis naturel. Ces affections an- 
térieures auraient-elles disposé l'organe à 
deveñir le siége de phlegmasies désorgani- 

satrices ? Où qu al en soit, le carcinome, 
reconnaissable ici à tous I caractères qui 
le distinguent dans les autres parties du 
corps, exige l’ablation du pénis, lorsqu'il 
s’est montré rebellé aux traitéments appro- 
priés qu'il convient de lui opposer d’abord. 

Conseillée par plusieurs chirurgiens du 
siècle dernier, la ligaturé n’est plus mise 
en usage, même chez lés sujets les plus pu- 
silanimes. Si lon croyait devoir y recourir, 
il serait indispensable de ‘placer d’abord 
dans l’urètre une canule métallique, afin 
d’obvier aux résultats de l’oblitération de ce 
canal, par le lien constricteur. On pour- 
rait aussi diviser d’abord la peau circulaire- 
ment, et surtout lurètre, avant de placer 
ce lien sur les corps caverneux; mais l’am- 
putation totale ne serait pas plus doulou- 
reuse qu’une semblable section. 

Le sujet étant placé sur le bord de son 
lit, le chirurgien saisit, avec la main gau- 
che, la partie antérieure de la verse, en 
atürant la peau en avant , tandis qu’un aide 
soutient No du pubis ce ce qui doit rester de 
l'organé, qu’un bistouri à lame longue sert 
à divisé d’un seul trait, Après la ligature 
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des vaisseaux, une sonde est introduite à 
demeure dans la vessie, et la plaie, couverte 
d’un appareil fort simple, que soutient une 
croix de Malte, se cicatrise ensuite avec fa- 
cilité. Le précepte de tirer en avant la peau 
du pénis avant de retrancher cet organe, 
est fondé sur les résultats de l'affaissement 
des corps caverneux, qui laisseraient au- 
devant d’eux un excès de téguments. Il im- 
porte cependant de ne pas l'exagérer dans 
la pratique, sans quoi, la peau, se retirant 
après l'opération, pourrait bien laisser à 
découvert la racine de la verge : un excès 
de longueur est bientôt retranché et rare- 
ment nuisible, tandis qu’une trop grande 
perte de substance est irremédiable, et par- 
fois la cause de retards considérables dans 
la cicatrisation des plaies. 

Le placement de la sonde dans l’urètre 
après l’amputation a quelquefois offert des 
difficultés. M. Larrey incise en bas et lon- 
gitudinalement la peau qui correspond à 
l'orifice du canal, afin de le rendre plus 
facile à découvrir. M. Barthélemy donne le 
conseil de placer d’abord une sonde en 
gomme élastique, de lenfoncer autant que 


possible dans la vessie, de telle sorte que, 


coupée en même temps que la verge, son 
extrémité ressorte , par l'effet de l’élasticité 
du tissu qui la forme, au-devant de la plaie, 
au lieu de rester de niveau avec cette plaie, 
ou même de se porter plus profondément. 
Ce moyen, quelque faible que soit son im- 
portance, n’est cependant pas à dédaigner. 

Les prétendues reproductions de la verge, 
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dont parlent quelques auteurs , dépendent 
de ce qu’au lieu de retrancher effectivement 
cet organe , on n'avait amputé que des tu- 
meurs considérables développées dans le 
prépuce, et qui avaient refoulé le gland, 
ainsi que les corps caverneux, de manière à 
faire presque complétement disparaître ces 
parties, lesquelles, débarrassées de la com- 
pression , reprirent ensuite leurs formes , 
leurs dimensions et semblèrent se régé- 
nérer. 

Dans un cas de cancer très-étendu du 
pénis, Dupuytren poursuivit la maladie 
jusqu’à la naissance des corps caverneux, 
afin de l'emporter tout entière : 1l est sou- 
vent nécessaire , alors , de porter le cautère 
sur les parties, dans le double but d'arrêter 
le suintement sanguin et d'achever de dé- 
truire le mal. 

Lorqu’une ulcération rongeante n’affecte 
que les téguments de la verge, ou pénètre 
superfciellement dans le tissu cellulaire, il 
faut ou l'emporter avec l'instrument tran- 
chant, ou désorganiser sa surface, soit au | 
moyen de la pâte arsénicale , soit à l’aide 
du cautère actuel , de manière à conserver 
l'organe. 

La gangrène de la verge n’exige jamais 
l’ablation de cette partie : il est plus conve- 
nable d'attendre la séparation spontanée 
des escarres. La dilatation des corps ca- 
verneux , maladie rare , dont on trouve un 
exemple dans l'ouvrage d’Albinus , devrait 
être combattue par le repos, la compres- 
sion, les applications froides et astringentes. 


CHAPITRE IE. 


MALADIES DE L'URÈTRE , DE LA PROSTATE ET DE LA VESSIE. 


[1 LI r L] ïi 
L'urètre , canal excréteur de l'urine, 
étendu de la vessie au méat urinaire dans 
les deux sexes, présente, chez l'homme, 


une structure fort compliquée. Sa longueur, 
autrefois exagérée par les anatomistes , n’est 
guère que de sept pouces neuf lignes à neuf 


LESIONS DE L'URÊTRE, ETC, 


pouces et demi; elle varie d’ailleurs selon 
les dimensions du pénis, ainsi que selon 
les états de rétraction ou de turgescence 
plus ou moins marquée de cet organe, Ce 
canal n’est pas droit, mais seulement sus- 
ceptible d’être redressé , et ramené à la di- 
rection rectiligne. Dans son état de repos, 
le pénis tombant au-devant du scrotum, 
l’urètre forme à cet endroit une courbure 
brusque , à concavité inférieure , qui dispa- 
raît durant l'érection, ou si l’on relève la 
verge, en lui faisant faire un angle à peu 
près droit avec l’axe du corps. En arrière, 
sous la symphyse pubienne, l’urètre af- 
fecte une courbure moins marquée, mais 


plus stable , commencant au delà du bulhe, 


et se prolongeant Jusqu'au col de la vessie ; 
courbure d'autant plus prononcée que le 
bassin est plus étroit, et par conséquent 
plus considérable chez les enfants que chez 
les adultes. Maintenue par les aponévroses 


et les muscles, cette courbure ne peut 


être effacée que par l'introduction méthodi- 


que d'instruments droits , qui la redressent, 


en pénétrant dans la partie la plus reculée 
du canal. 


L’urètre de l’homme se divise en trois 
parties, nommées spongieuse, musculeuse 
et prostatique. Commencée au méat urinaire, 
la portion spongieuse se prolonge jusqu’au 
bulbe inclusivement. C’est sur elle que por- 
tent presque toutes les variations de lon- 
gueur du canal entier. Un tissu érectile pro- 
pre, dont l’origine est au bulbe, l'entoure 
dans toute son étendue, et vient, en avant, 
s'épanouir, embrasser l'extrémité des corps 
caverneux, et former le gland. La membrane 


muqueuse de cette portion est blanche, ex- 


lensible, et, selon quelques anatomistes, 
lortifiée par des fibres musculaires, d’ailleurs 
difhiciles à constater, et dont l'existence est 
révoquée en doute par d’autres observa- 
teurs. La portion membraneuse, qu’il con- 
vient mieux d'appeler musculeuse, est ré- 
sistante , placée en arrière du bulbe, et 
embrassée par une expansion assez marquée 
de l’aponévrose périnéale qu’elle traverse, 
par le muscle transverse du périnée , ainsi 
que par quelques fibres musculaires propres 
qui s'appliquent à sa surface. La portion 
Prostatique correspond, ainsi que l'indique 
ÉLÉMENTS DE CHIRURGIE, T. L. 
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son nom, à la prostate; elle est maintenue 
en place, et relevée contre la symphyse par 
les lijaments prostaliques, ainsi que par les 
muscles dits de Wilson, 

Les deux dernières portions de l’urètre, 
la prostatique et la musculeuse, ont ensem- 
ble de vingt-deux à vingt-quatre lisnes de 
longueur, dont dix à douze pour la seconde, 
et douze à quatorze pour la première, 
On peut mesurer chez l’homme vivant la 
longueur totale de l’urètre, ainsi que celle 
de ses diverses portions, par des procédés 
assez simples. Si l’on introduit une alyalie 
métallique droite, jusqu’à ce qu'elle s’arrète 
sous la symphyse, en marquani l'endroit 
auquel correspond le méat urinaire, on aura 
la longueur de la portion spongieuse seule. 
Si le canal est libre, portez jusqu’à la vessie 
une sonde flexible, percée d’un seul œil à 
son extrémité, et, pendant que l’urine s’é- 
coule , retirez cette sonde avec précaution, 
jusqu’à ce que l'écoulement cesse; puis, 
enfoncez-la de nouveau avec précaution, de 
manière à déterminer l'instant où le jet re- 
parait, et où son ouverture correspond au 
col vésical. En sortant alors l'instrument , 
après avoir marqué le point où correspondait 
le méat urinaire, vous aurez la longueur to- 
tale del’urètre. Cette longueur plus grande, 
rapprochée de la longueur plus petite don- 
née par l'algalie droite, qui s'était arrêtée 
au bulbe, permettra encore de déterminer 
l’étendue relative de chacune des trois por- 
tions du canal. | 

L’urètre n’est ni également large, ni 
également dilatable dans toutes ses parties. 
Au méat urinaire il traverse le gland et est 
entouré par une membrane fibreuse peu 
extensible, qui ne permet que difficilement 
l'introduction des corps ayant plus de trois 
lignes ou trois lignes et demie de diamètre, 
Au delà de ce point resserré, commence la 


portion spongieuse, qui s’élargit facilement, 


et semble former derrière le gland une ex- 
cavation qui n’exisle pas en réalité, bien 
qu’on lui ait donné le nom de fosse navicu- 
laire, De ce point jusqu’au bulbe, le canal 
va s’élargissant graduellement , quoique 
d’une manière peu sensible, et peut rece- 
voir des instruments de quatre lignes et de- 
mie à cinq lignes de diamètre; à l'endroit 


ra 
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du renflement bulbaire, on lui a mesuré 
jusqu’à six lignes. û 

. La portion membraneuse n’a que trois 
lignes et demie ou quatre lignes de largeur 
près du bulbe, et quatre lignes et demie à 
cinq lignes à son extrémité vésicale. La por- 
tion prostatique, plus longue à sa paroi in- 
férieure, qui correspond à toute l'étendue 
de la prostate , qu'à sa paroi supérieure, où 
ce corps n'existe presque pas, et manque 
même parfois entièrement, semble offrir la 
forme de deux cônes adossés par leur base. 
Elle a de quatre à cinq lignes à son milieu, 
et trois à quatre lignes seulement à ses ex- 
trémités. | 

La portion musculeuse est contractile et 
résistante ; la portion prostatique est moins 
susceptible de resserrement ; mais le tissu 
qui l’entoure lui donne une assez grande so- 
lidité. Toutefois, les bougies, les sondes ou 
les autres instruments de trois lignes et 
demie à quatre lignes de diamètre, qui pé- 
nètrent dans la portion spongieuse , après 
avoir forcé le méat urinaire, parcourent 
assez facilement le reste du canal, et par- 
viennent sans résistance jusqu’à la vessie, 
lorsque les parties sont saines. 

Des deux parois supérieure et inférieure 
de l’urètre, la première est lisse, égale, 
facile à suivre dans toute son étendue : ap- 
pliquée contre Îles corps caverneux en avant, 
et, en arrière, sous la symphyse des pubis, 
elle offre partout un plan régulier et une 
surface solide. La paroi inférieure, au con- 
traire, en rapport avec les téocuments dans 
la plus grande partie de son trajet, est iné- 
gale , affaissable , et le siége de toutes les 
variétés de dimension que nous avons signa- 
lées dans les diverses parties du canal, C’est 
à ses dépens que l’urètre se dilate derrière 
le méat urinaire, et forme la prétendue fosse 
naviculaire ; c’est à son ampliation qu'est dû 
le renflement bulbaire ; c’est de son soule- 
vement et de son accroissement de résistance 
que résulte la moindre largeur de la portion 
musculeuse qui fait suite, en arrière, au 
bulbe. Dans la portion prostatique, à sa 
partie moyenne, on rencontre la saillie du 
veru monlanum, et, sur ses côtés, au cel de 
la vessie, un rebord assez élevé, formé par 
la membrane muqueuse, soutenue par la 
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prostate, Ce rebord limite deux excavations 
assez profondes , ou deux sillons à fond de 
godet. k 

En suivant la paroi inférieure de l’urè- 
tre, les instruments sont donc arrêtés, 
d’abord dans le renflement bulbaire, en 
avant de la portion musculeuse, et ensuite 
au col vésical, sur les côtés du veru monta- 
num. C'est sur ces deux points que se for- 
ment, durant le cathétérisme , la plupart 
des fausses routes que l’on ne parvient à 
éviter qu’en suivant avec exactitude la paroi 
supérieure du canal. 

Long de dix à treize lignes, l’'urètre con- 
stitue, chez la femme, un canal fort simple, 
irès-dilatable, légèrement recourbé sous la 
symphyse des pubis , se continuant avec le 
col de la vessie, dont aucun point de démar- 
cation ne le sépare, et appliqué contre la pa- 
roi supérieure du vagin, en avant duquel il 
s'ouvre au dehors.Chezles femmes enceintes, | 
il arrive parfois que l’orifice de l’urètre est | 
attiré et plongé en quelque sorte dans le | 
vagin. Une certaine quantité de tissu cellu- 
jaire spongieux et vasculaire sépare la paroi 
supérieure de l’urètre de la concavité de 
la symphyse des pubis, et permet d'arriver 
jusqu’à la surface de la vessie, sans toucher 
au canal excréteur qui en part. 

L'absence du méat urinaire est un vice 
de conformation assez rare. On le recon- 
naîtra toujours aisément à la rétention de 
l'urine, à l'agitation du petit malade , au | 
soulèvement de la membrane placée devant | 
le canal. Une ponction faite dans le sens de | 
l'ouverture naturelle, suffit alors pour réta- 
blir l'évacuation urinaire , et l’introduclion 
fréquente d’une bougie s’oppose à laggluti- ! 
nation des lèvres de la petite plaie. | 

La difformité qui a reçu le nom d’épispa- 
dias consiste moins en une simple ouverture | 
de l’urètre à la face dorsale de la verge, : 
que dans la division anorinale de cet organe, 
le long de la ligne médiane supérieure. Le | 
pénis ne présente que fort peu de longueur ; 4 
les corps caverneux sont séparés en haut; 
le gland est fendu , et la portion pénienne | 
de l’urètre forme une gouttière rouge et | 
muqueuse, qui s'enfonce sous la symphyse| 
des pubis, laquelle lui constitue une paroi | 
supérieure jusqu'à la vessie, L’urine n’est | 
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souvent retenue que d’une manière incom- 
plète; toujours, elle se répand sur les parties 
voisines et les vêtements, lorsqu'elle est 
parvenue en avant de la symphyse, par le 
défaut de canal susceptible de la conduire 
plus loin. Cette difformité , assez rare , est 
demeurée jusqu'à présent incurable. Peut- 
être pourrait-on, en avivant les bords de la 
gouttière du pénis, en détachant la peau de 
chaque côté, reproduire au canal une paroi 
supérieure cutanée, soit au moyen de la 
peau allongée et réunie sur une sonde, soit 
à l’aide d’un lambeau emprunté aux parties 
voisines et rabattu sur la verge. Cétte idée, 
que m'a suggérée l’examen attentif de plu- 
sieurs cas d’épispadias, ne me semble pas 
indigne d'attention ; mais je n’ai point en- 
core trouvé oténpion de la mettre en pra- 
tique. 

Que l'absence de la paroi supérieure de 
Vurètre et la séparation médiane des corps 
caverneux se prolongent à à la symphyse des 
pubis elle-même , ainsi qu’à la paroi anté- 
rieure de la vessie, et l’on aura sous les yeux 
la difformité congéniale décrite sous le nom 
d’extroversion de cet organe. À travers l’ou- 
verture formée par FAO st ou l'absence 
partielle de la symphyse, apparaîtra la face 
interne de la cavité vésicale , rousie par le 
contact de l'air, poussée en avant par la 
pression des organes abdominaux , adhé- 
rente par son contour à la circonférence de 
Phiatus du bassin, et laissant incessamment 
suinter l'urine versée à sa partie inférieure 
par les uretères. Le pénis et le scrotum, 
refoulés et difformes, n’existent ordinaire- 
ment que d’une manière presque rudimen- 
taire. Heureusement, plus rare que l’épi- 
spadias , l'exitroversion vésicale est aussi, 
d’une manière bien plus absolue, au-dessus 
de la puissance de la chirurgie. 

Une disposition opposée, c’est-à-dire celle 
qui consiste dans l'ouverture de l’urètre à 
Ja face inférieure du pénis, est moins ex- 
traordinaire. Alors , le malade rend l'urine 
tantôt par l’endroit qui correspond à la fosse 
naviculaire, tantôt par un point plus ou 
- moins rapproché de la racine de la verge. 
Dans le premier cas , on a tenté de perforer 
le gland, et de prolonger le canal jusqu’à 
son extrémité : l’usage des sondes peut suf- 
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fire ensuite pour oblitérer l'ouverture anor- 
male, et pour rendre permanente celle que 


_Vart a pratiquée. Dupuytren a mis ce pro- 


cédé en usage dans un cas où deux. pouces 
environ de L partie antérieure de lurètre 
manquaient. Untrois-quarts, puis un cautère 
en roseau furent portés dans cette étendue, 
Après la chute de l'inflammation, qui acquit 
un très-haut degré de violence , les sondes 
procurèrent la guérison de la fistule., 

J'ai eu , en 1830, occasion de pratiquer 
cette opération sur un enfant de cinq.ans, 
qui n’urinait que par un pertuis presque 
capillaire, placé à un travers de doigt.en 
arrière de la fosse naviculaire. Un. stylet 
étant introduit dans le canal , et dirigé vers 
le gland, un trois-quarts à hydrocèle fut 
porté sur le point où devait exister le méat 
urinaire, et enfoncé à la rencontre du stylet, 
jusqu’à ce que les deux instruments fussent 
en contart. La canule fut laissée en place ; 
le lendemain je lui substituai un conducteur 
de Ducamp, en gomme élastique ; la fistule 
cautérisée se cicatrisa, et aujourd’hui, six 
ans après l’opération, le jeune homme urine 
devant lui, comme dans l’état normal. 

L'opération chirurgicale , qui est le plus 
souvent pratiquée sur lurètre ; consiste 
dans l'introduction d'instruments destinés, 
tantôtà explorer ce canal et la vessie, tantôt 
à évacuer l'urine accumulée dans ce dernier 
organe, tantôt à désobstruer ou à dilater les 
voies d’excrétion de ce liquide, tantôt enfin 
à guiderla marched’instrumentstranchants, 
xWl’aide desquels on divise, durant l'opéra- 
tion de la taille, le col da la vessie et.la 
prostate. De là, les principales divisions du 
cathétérisme , lequel, d’après le but quele 
chirurgien se propose d’atteindre en le pra- 
tiquant, a été nommé explorateur, évacua- 
tif, désobstruant, dilatant, conducteur, ete. 
Considéré en elle-même, etindépendamment 
des modifications que doivent imprimer à 
son emploi les applications spéciales qu’on . 
en peut faire, l’opération dont il s’agit est 
soumise à des règles toujours importantes 
à observer. Exposons d’abord les principes 
suivant lesquels elle doit être pratiquée chez 
l'homme. 

Les instruments qui servent à l’exécuter 
sont solides ou flexibles; les premiers offrent 
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une courbure plus ou moins prononcée , où 
affectent une direction droite. 

L’algalie ordinaire , dont on fait le plus 
communément usage, est un tube en argent, 
long de huit à dix ou même douze pouces, 
de deux à trois lignes de diamètre, percé 
d'une ou de deux ouvertures près de celle 
de ses extrémités qui se termine en cul-de- 
sac arrondi, et qui porté le nom de bec, 
tandis que le bout opposé est légèrement 
évasé , garni de deux anneaux latéralement 
et se nomme le pavillon. Un stylet en argent 
flexible - sert au besoin à désobstruer la 
sonde ; il convient que l'extrémité de ce sty- 
let soit renflée, de manière à s'appliquer à 
l'intérieur du bec, et à fermer exactement 
ses ouvertures latérales : on augmente ainsi 
Ja solidité de l’algalie et on la rend plus 
facile à glisser dans le canal. Quelques per- 
sonnes font ajouter , près du-pavillon, un 
robinet destiné à fermer et à ouvrir l'in- 
strument à volonté; et orifice évasé de la 
sonde peut recevoir le siphon d’une seringue 
en argent, de la capacité d’un quart de litre 
environ, qui s’y adapte à frottement. Ces 
additions sont spécialement utiles durant la 
pratique de la lithotritie. 

La courbure généralement donnée aux 
algalies comprend le quart environ de leur 
Jongueur, près du bec, et forme un segment 
de cercle assez régulier, quoique médiocre- 
ment allongé. Trop étendue et trop pronon- 
cée, cette courbure rend l'instrument diffi- 
eile à diriger sous la symphyse , ou incline 
trop son bec vers la paroi supérieure de la 
vessie, lorsqu'elle y a pénétré. Trop courte, 
et ne formant qu'une sorte de crochet, elle 
est peu en harmonie avec la direction nor- 
male de Purètre, qu’elle tiraille. Entre ces 
deux extrêmes, la courbure très-marquée et 
fort courte , est toutefois moins désavanta- 
seuse, ainsi.qu’on peut s’en convaincre en 
se servant des algalies de MM.Key et Larrey, 
que celle qui présente une étendue exagé- 
rée. La double courbure en S, de J.-L. Petit, 
est inusitée depuis ce grand chirurgien. Les 
sondes en gomme élastique , sont les seules 
qu’on laisse à demeure dans le canal. 

M. Mayor a imaginé de revenir aux alga- 
lies en étain , qu'il gradue , par demi-lignes 


LIVRE II, CHAPITRE 11]. MALADIES DE L'APP, GÉNITO-URINAIRE. 


lignes. Celles en cuivre sont abandonnées ; 
on en construit parfois en platine , afin de 
pouvair donner à leurs parois beaucoup de 
résistance , sans diminuer leur calibre inté- 
rieur , et on les termine par un bec conique 
et allongé, susceptible de surmonter de vive 
force les obstacles qui s'opposent à leur in- 
troduction. Mais ces instruments ne sont 
employés que dans des cas exceptionnels. 

Le sujet peut être placé debout ou couché, 
Cette dernière situation, lorsqu'il s’agit du 
cathétérisme avec les instruments courbes, 
est préférable. Rapproché du bord gauche 
de son lit, le malade doit avoir la tête-et la 
poitrine médiocrement élevées et soutenues, 
les jambes ainsi que les cuisses à demi flé- 
chies et écartées; un oreiller sera glissé 
sous le bassin. Le chirurgien, à moins qu’il 
ne soit ambidextre, se place à la gauche du 
litet du malade. | 

Avec la main gauche, il saisit d’un côté 
à l’autre le pénis entre les doigts annulaire 
et médius, l'indicateur et le pouce restant 
libres, pour tirer en arrière le prépuce et 
découvrir le méat urinaire. L’algalie, en- 
duite d’un corps gras , est tenue de la main 
droite, entre le pouce qui correspond en 
haut , et les deux doigts suivants appliqués 
du côté opposé ; sa concavité regarde le pu- 
bis, et sa tige est couchée parallèlement au 
plan de la paroi abdominale. L’extrémité de 
l'instrument étant introduite dans le méat 
urinaire , la verge doit être allongée à sa 
rencontre, et par une pression douce et 
continue, on le fait pénétrer jusqu'à ce que 
le bec, parvenu sous la symphyse, refuse 
d'avancer plus loin dans la même direction. 
Alors, continuant à soutenir la verge, et 
par un accord harmonique des deux mains, 
le chirurgien élève graduellement le pavil- 
lon de la sonde , l’éloigne du ventre, le rend 
vertical, et l’abaisse enfin entre les cuisses 
du sujet, à mesure que le bec s’enfonce plus 
avant dans la partie profonde de l’urètre 
et dans la vessie. 

Il importe , dans la pratique de cette opé- 
ration : 1° de tendre constamment, quoique 
gans violence, la verge et lurètre, afin 
d'éviter les replis que pourrait former la 
membrane muqueuse , refoulée par lextré- 


de diamètre, depuis deux jusqu’à quatre | mité de l'instrument; 2° de suivre la paroi 
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supérieure du canal, de la sentir, en quel- 
que sorte , dans la concavité de l’algalie , et 
de ne pas permettre au bec de celle-ci de 
l’abandonner ; 3° de n’exécuter le mouve- 
ment de bascule de la sonde ni trop brus- 
quement , ce qui arc-bouterait le bec contre 
la paroï supérieure du canal et l’aponévrose 
périnéale, ni trop tardivement, car alors 
ce même bec, placé dans le cul-de-sac du 
bulbe, le tiraillerait et pourrait le déchirer, 
en glissant au-dessous de la portion muscu- 
leuse; 4° d'élever un peu l'extrémité vésicale 
de la sonde à l’instant où elle va pénétrer 
dans la vessie, afin de la faire glisser plus 
facilement au-dessus du rebord de la pro- 
state et du col; 5° de s'arrêter aussitôt qu’un 
obstacle s'oppose à la marche de l’instru- 
ment, de retenir celui-ci immobile, d’exa- 
miner sa position , la direction de son en- 
semble, et de ne faire de nouvelles tentatives 
que quand on s’est rendu compte, aussi 
bien que possible, des rapports de la sonde, 
ainsi que de la situation et de la nature des 


_. difficultés qu’elle rencontre. 


Lorsque l’algalie pénètre difficilement 
dans les portions membraneuse et prostali- 
que , il importe de surveiller sa marche en 
explorant le périnée et le devant de l'anus. 
Le doigt peut même ètre introduit dans le 
rectum , afin de s'assurer, par lépaisseur 
des parties interposées entre lui et linsiru- 
ment, de ia bonne direction imprimée à ce 
dernier. Mais cette manœuvre ne doit être 
employée qu'avec prudence, et à tiire 
d'exploration, lalgalie restant immobile 
pendant sa durée. Lorsqu'on la fait avancer 
de nouveau , il convient de ramener le doiot 
près du bord de l'anus, afin qu’il ne puisse 
comprimer et relever la prostate. 

Les phénomènes qui annoncent que l'in- 
strument est parvenu dans la vessie sont : 
1° une sensation parfois distincte de résis- 
tance vaincue , à l'instant où le bec de Fai- 


.galie franchit le col vésical ; 2° la sortie de 


l'urine ; 3° la profondeur à laquelle on a pé- 
nétré , et que mesure la portion de la tige 


de l'instrument restée en avant du méat uri- 
paire; 4° la facilité avec laquelle on fait 


exécuter à l’algalie des mouvements, soit 
d'avant en arrière du sommet de la vessie 
vers la symphyse, soit de rotation, par 
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lesquels le bec s'incline alternativement con- 
tre l’une et l’autre des parois latérales de la 
poche urinaire. Mais il se peut que la vessie 
ne renferme pas d’urine , et que les parois 
vésicales, revenues sur elles-mêmes, ne 
permettent au bec de l’aloalie ni @e s'enfon- 
cer loin du col, ni de se mouvoir latérale- 
ment. Dans ce cas , assez rare, l’aplatisse- 
ment de l’hypogastre, l'absence de saillie de 
Ja vessie dans le rectum , la marche facile 
de l'instrument, le défaut de douleurs vives 
éprouvées par le sujet, et enfin quelques 
gouttes d’urine presque toujours ramenés 
avec l’algalie, sont autant de circonstances 
qui éclairent le diagnostic. 

Suivant une maniere ancienne de procé- 
der, le malade et le chirurgien étant pla- 
cés comme précédemment , la verge est in- 


. clinée vers les cuisses , et la sonde , couchée 


dans le même sens , est introduite, sa con- 
vexité tournée vers les pubis jusqu’à ce que 
son bec parvienne à la région du bulbe. 
Alors , imprimant au pénis et à l’algalie un 
mouvement de demi-cercle , l’opérateur ra- 
mène l'instrument de gauche à droite vers 
le ventre, en même temps qu’il achève de 
pénétrer dans la vessie. Ce four de maître 
est actuellement inusité. 

Si la position couchée est la plus conve- 
nable lorsqu'on fait usage d’algalies courbes, 
la station debout l'emporte généralement 
dans le cathétérisme rectiligne. Le sujet 
doit alors être appuyé contre quelque meu- 
ble solide , avoir les jambes médivcrement 
écartées, et le corps un peu incliné en 
avant. Après cette situation , celle qui con- 
siste à le renverser en travers de son lit, le 
derrière saillant et soulevé par des oreil- 
lers, les jambes écartées, fléchies, et les 
pieds soutenus sur deux chaises, mérite la 
préférence. Dans les deux cas, le chirurgien 
se place devant ou entre les membres abdo- 
minaux du malade, Si celui-ci était dans son 
lit, comme pour le cathétérisme avec les 
algalies courbes , le chirurgien se placerait 
à sa droite. 

L'algalie droite , qui ne diffère de l’autre 
que par l'absence de toute incurvation, 


étant tenue de Ja main droite, et convena- 


blement enduite d’un corps gras, le chirur- 
gien saisit la verge comme il a été dit pré- 
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cédemment, et l’allonge, en lui donnant 
üne télle direction qu’elle fasse un angle à 
peu près droit, quoique plus ouvert en bas 
qu’en haut, avec l’axe du corps. L'instru- 
ment, porté dans le méat urinaire , glisse 
sans obstacle jusqu’au bulbe. Là, il s'arrête, 
déprime la paroi inférieure de ce renflement 
et s’arc-boute contre elle. Le chirurgien doit 
alors retirer l’algalie de quelques lignes , 
abaisser son pavillon, ainsi que la verge, 
vers les cuisses , et lorsque sa tige est deve- 
nue presque parallèle à ces membres , l’en- 
foncer de nouveau. Le bec ainsi relevé se dé- 
gage du bulbe, se met en rapport avec la 
paroi supérieure de la portion musculeuse, 
et s'enfonce aisément vers la vessie, Arrivé 
à la fin de la portion prostatique, un second 
obstacle se fait sentir , et résulte du rebord 
de la membrane muqueuse vésicale. Le chi- 
rurgien, arrêté de nouveau, doit une se- 
conde fois retirer légèrement à lui Palgalie, 
puis abaisser son pavillon jusqu’au niveau 
de la partie postérieure des cuisses, et la 
porter ensuite dans la vessie, où elle péne- 
tre ordinairement sans autre dificulté. 

Il importe d'exécuter ces mouvements d’a- 
baissement et de progression de lalgalie 
avec ménagement, de ne rien brusquer, 
de ne pas oublier de retirer à soi l’instru- 
ment toutes les fois qu’il s'arrête, afin de 
dégager son bec avant de lui donner une 
direction meilleure, 

Les sondes flexibles en gomme élastique, 
les bougies creuses ou pleines, enduites de 
la même substance , peuvent être introdui- 
tes , le sujet étant couché ou debout. Cette 
dernière position, toutefois , me semble gé- 
néralement préférable. La verge allongée, 
étant ramenée à l'angle droit avec l'axe du 
tronc, l'instrument, enduit d’un corps 
gras, est porté dans le méat urinaire, et 
poussé lentement en avant, comme s’il s’a- 
gissait d’une ‘algalie solide et droite. Il se 
courbe , s’'accommode aux directions diver- 
ses du canal, et pénètre sans qu'il soit né- 
cessaire de lui imprimer aucune inclinaison 
spéciale, ce que sa mollesse empêécherait 
d’ailleurs d'exécuter. On se trouve bien par- 
fois de faire tourner la sonde entre les 

doigts, et de la faire avancer par un mou- 
vement de vrille, En d’autres circonstances, 
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on la retire pour la présenter de nouveau 
d’une manière plus favorable à lobstacle 
que son extrémité rencontre. En général , 
c’est avec de la patience , et par des tâton- 
nements répétés , plus que par de la force 
et des pressions insistantes , que l’on réussit 
dans cette opération. 

Les sondes flexibles, garnies d’un man- 
drin , doivent être conduites comme les al- 
galies solides. Il importe seulement que le 
mandrin qui les occupe soit, d’une part, 
assez gros pour leur donner de la résistance, 
pour ne pas flotter dans leur intérieur , et, 
de l’autre, assez lisse pour glisser facile- 
ment lorsqu'on voudra le retirer. Il convient 
généralement de ne faire à ces algalies qu'une 
seule ouverture près du bec : leur extrémité 
conserve par ce moyen plus de fermeté, 
sans que l'évacuation du liquide cesse d’être 
suffisamment assurée. Assez souvent, lors- 
que le bec de l'instrument ainsi armée est 
arrivé sous la symphyse , et que sa tige est 
devenue verticale, je me trouve bien de 
maintenir le mandrin immobile avec la mai 
droite, qui le soulève sous la symphyse, 
tandis que de la gauche je presse sur la 
sonde , qui continue à glisser dans la ves- 
sie. On réunit ainsi les avantages inhérents 
aux deux genres d'instruments solides et 
flexibles. 

Le cathétérismeavecles instruments cour- 
bes est plus facile, plus naturel, si l’on peut 
s'exprimer ainsi, que celui que l’on exécute 
avec des instruments droits. Il tiraille moins 
l’urètre, n’exige pas que la prostate soitaussi 
fortement déprimée , et n'occasionne pas 
autant de douleur au malade. Assez souvent 
même il est presque inaperçu. Aussi sera- 
t-il probablement toujours préféré , comme 
procédé général , le cathétérisme rectiligne 
devant être relégué pour les applications à 
la lithotritie, et pour quelques autres cir- 
constances exceptionnelles. 

Il est rare que les sondes en gomme élas- 
tiques , les seules qu’on laisse à demeure 
dans l’urètre, puissent ÿ séjourner au delà 
de huit à dix jours , sans s’altérer et sans 
s'incruster de sels urinaires. Pour les fixer, 
le chirurgien doit prendre une longue mèche 
de coton filé, dont il noue la partie moyenne: 
sur la sonde ; les deux chefs, portés vers la 
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verge, y sont noués sur la peau , derrière 
le gland ; ramenés à la face opposée de l’or- 
gané ; après l’avoir entouré , ils sont noués 
de nouveau , et de nouveau reportés sur la 
sonde. On répète ces jets trois ou quatre fois, 
afin de maintenir l'instrument dans tous les 
sens. Il convient de laisser entre son extré- 
mité et le méat urinaire assez d'intervalle 
pour permettre à l'érection d’avoir lieu sans 
que le bec sorte de la vessie. Un bourrelet 
ou un suspensoire placé à la base de la verge 
peuvent servir à fixer les cordonnets attachés 
à la sonde, et évitent ainsi a constriction du 
pénis. Ce qui est plus important , c'est de 
ne pas laisser une trop grande longueur 
du bec de la sonde proéminer dans la vessie : 
il en est parfois résulté l’irritation et léro- 
sion des membranes de ce viscère. On évite 
ce danger , en retirant la sonde pendant 
que l’urine s'écoule , de manière à ce que 
le jet s'arrête , puis on l’enfonce de nouveau 
avec précaution jusqu'à ce qu’il reparaisse. 
L’excédant de la tige est retranché , et on 
la fixe à ce degré, dans lequel l'œil de l'in- 
strument dépasse seul le niveau du col de la 
vessie, 

L'opération du cathétérisme est, chez la 
femme , beaucoup plus simple.et plus facile 
que chez l’homme. L’algalie dont on fait 
usage est en argent , longue de six à huit 
pouces, presque droite, et seulementcourbée 
légèrement près de son bec. La malade doit 
être couchée sur le dos, -près du bord droit 
de son lit, les jambes et les cuisses écartées. 
Avec le pouce et le médius de la main gau- 
che, le chirurgien écarte les grandes et les 
petites lèvres , tandis qu'avec l'indicateur, 
il cherche , au bas du vestibule et devant le 
vagin, la petite dépression qui indique le 
méat urinaire. L’extrémité ded’algalie doit 
y être portée , et le reste de l'opération n’é- 
prouve ordinairement pas d'obstacle. Si 
l’urètre était tiraillé en bas et ramené vers 
le vagin, il faudrait le redresser d’abord avec 
le doigt indicateur , soit en tirant en haut 
le vestibule et la base du clitoris, soit, ce 
qui est préférable, en portant le doigt dans 
- le vagin, et en ramenant en avant la paroi 
antérieure de ce conduit. Deux bandes 
formant une sorte de scapulaire ou de sous- 
cuisses , fixées à une ceinture placte autour 
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du bassin , serviront à attacher les cordon- 
nets, au moyen desquels l’algalie sera re- 
tenue , s’il en est besoin, dans la vessie. 

L'accident le plus commun parmi ceux 
dont les voies urinaires peuvent être le siége; 
est incontestablement la rétention d'urine. 
Elle constitue moins, toutefois, une affection 
spéciale, qu’un symptôme, un effet de lé- 
sions variées, dont il importe de rechercher 
la nature , le siége , et de déterminer la ma- 
nière d'agir , avant de songer à y porter 
remède. 

Et d’abord , elle peut avoir lieu dans les 
reins , les uretères ou la vessie. 

Des calculs engagés au fond du bassinet, 
arrêtés à des hauteurs plus ou moins con- 
siderables dans l’uretère; des tumeurs ova- 
riques , stéatomateuses ou osseuses com- 
primant ce canal, sont autant de causes 
susceptibles de retenir l’urine dans soû 
organe sécréteur , ou à peu de distance au- 
dessous de lui, et de provoquer des acci- 
dents plus ou moins graves. Des douleurs 
vives profondes, souvent lancinantes, fixées 
dans la région lombaire, ou descendant de 
cette région vers le et ; de l'agitation, 
de la fièvre , du pus ou du sang mêlés à 
l'urine , une tumeur se développant gra- 
duellement dans le flanc , des signes de la 
résorption urinaire : tels sont les symptômes 
qui accompagnent le plus ordinairement 
cette variété de la rétention d'urine. Le 
diagnostic est plus ou moins obscure ou po- 
sitif , selon qu'ils existent réunis, ou que 
certains d’entre eux se manifestent seuls. 
Il n’y a pas de doute à conserver lorsque la 
douleur descend progressivement, puis cesse 
tout à coup , et que quelque gravier est , 
peu de temps après, rendu par l'urètre. 

Des évacuations sanguines générales et 
locales, des bains entiers, des bains de siége, 
des applications émollientes, des boissons 
mucilagineuses, des lavements répétés, etc., 
tels sont les seuls moyens que l’on puisse 
opposer à cette affection, toujours grave, 
et souvent mortelle, 

La vessie peut, à son tour, se laisser dis- 
tendre par le liquide venu dé reins. Les 
causes de cette rétention , de toutes la plus 
fréquente et aussi la plus accessible aux 


| moyens chirurgicaux ; sont les stiivantes ; 
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1° Des difformités congéniales, telles que 
l’imperforation de l’urètre, du prépuce, etc. 

2 L’affaiblissement considérable des fonc- 
tions du système nerveux , à la suite du 
progrès de l’âge chez les vieillards, des com- 
motions profondes , des apoplexies, des 
compressions on des destructions de la 
moelle spinale, des encéphatites ou des myé- 
lites intenses, terminées par la suppuration 
ou la désorganisation des tissus. 

8° La présence de tumeurs fibreuses aux 
environs de la vessie, de son col ou de l’u- 
rêtre, celle de corps étrangers volumineux 
dilatant le vagin ou le rectum, la tête du 
fœtus retenue dans l’excavation pelvienne. 

4 L’apposition des calculs vésicaux contre 
le col de la vessie, ou leur introduction et 
leur arrêt dans l’urètre. 

5° Des lésions anatomiques variées, affec- 
tant les parois de la vessie , et lui faisant 
perdre ses propriétés contractiles , tumé- 
fiant la prostate de manière à ce qu’elle 
oblitère l’orifice que son tissu fortifie, ou 
rétrécissant l’urètre par la contraction, 
l'injection sanguine ou les dégénérescences 
variées de son tissu. 

Quelle que soit celle de ces causes multi- 
pliées qui détermine la rétention de l'urine 
dans la vessie, des symptômes spéciaux se 
manifestent, d'autant plus marqués que 
l'obstacle est plus considérable, la sécrétion 
des reins plus abondante, et l'organisme 
doué d’une susceptibilité plus développée. 
Cessymptômes varient d’ailleurs selon que la 
rétention est subite, aiguë et violente, ou 
qu'elle s’est lentement et graduellement pro- 
duite, 

Dansle premier cas, une sensation spéciale 
annonce d’abord le besoin d’uriner ; elle 
augmente peu à peu d'intensité, et dégénère 
graduellement en une douleur ardente au 
col de la vessie et au périnée. Le sujet s’a- 
gite, s'inquiète, et multiplie Les efforts d’ex- 
pulsion destinés à le soulager. La douleur 
s'accompagne d’un sentiment de pesanteur 
et de tension intérieure insupportable; d’une 
part, elle se propage à l’urètre et au 
gland; de l’autre, elle remonte le long des 
uretères Jusqu’aux reins. Le pouls devient 
nerveux , serré, fréquent. La chaleur de la 
peau s'élève , la soif s'allume, le visage s’in- 
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jecte , le ventre se tuméfie, des nausées et 
des vomissements se manifestent quelque- 
fois ; enfin, une sueur visqueuse qui exhale 
graduellement l’odeur d’urine, se manifeste. 

La mort peut terminer en peu de jours 
cetétat d’irritation et d’anxiété, soit par les 
progrès des accidents nerveux, soit par la 
péritonite résultant de la rupture de la ves- 
sie, soit enfin par l'affaissement subit qui 
accompagne la gangrène des parois de cet 
organe. Dans d’autres cas, des abcès urineux 
se manifestent dans le bassin, au périnée, et 
peuvent encore entrainer la mort. Enfin, la 
nature opère quelquefois la guérison, en 
surmontant l'obstacle, en le déplaçant, ou 
en organisant des fistules quisuppléent aux 
voies normales d’excrétion du liquide. 

Chez les vieillards, chez les sujets dont 
l’'urètre s’est graduellement rétréci, de 
manière à ce que l'urine ne s'écoule que len- 
tement et par des efforts de plus en plus 
marqués, la rétention ne s'opère souvent 
que par des degrés presque insensibles. La 
vessie ne se débarrasse chaque fois que 
d’une manière incomplète; elle conserveune 
quantité incessamment plus considérable de 
liquide entre chaque émission ; ses parois se 
distendent, perdent de leur ressort, et finis- 
sent par ne plus agir qu’à raison de leur 
résistance àune dilatation plus grande. Alors 
l'urine, pressée par les tuniques distendues 
de son réservoir, s'échappe involontaire- 
ment, goutte à goute, sans interruption, et 
imprègne les vêtements du malade; de telle 
sorte que l’incontinence succède à la réten- 
tion , ou plutôt l'accompagne et la compli- 
que. La vie est souvent compatible durant 
de longues années avec les incommodités 
résullant de cet état. 

Les symptômes indiqués ne suffraient pas 
toujours pour caractériser la rétention d’u- 
rine , si l’on n’y ajoutait les signes physiques 
fournis par les changements de formes et de 
dimensions que la vessie éprouve. Cet or- 
gane, disiendu , s'élève en effet au-dessus 
des pubis , se rapproche de l’ombilic , et 
forme à l’hypogastre une tumeur arrondie, 
fluctuante, que la percussion fait distinguer, 
à raison de sa matité, de celles que les gaz 
accumulés dans le canal intestinal pourraient 
produire, Le doigt indicateur, introduït dans 
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l'anus , sent le bas-fond de la vessie, qui | 


abaisse la paroi antérieure du rectum; et, 
saisie entre ce doigt et la main opposée ap- 
pliquée sur l’hypogastre, la tumeur vésicale 
peut être ballottée commele serait la matrice 
dilatée par le produit de la gestation. Ces 
phénomènes sont pathognomoniques de la 
rétention d'urine dans la vessie : leur ab- 
sence indique nécessairement que cet or- 
gane est vide, et que l’on a affaire à une 
suppression de la sécrétion urinaire, affec- 
tion peu rare , qui accompagne souvent les 
inflammations abdominales, et qu'il importe 
de bien distinguer de l'accumulation du li- 
quide dans son réservoir. 

Lorsque la rétention d'urine dépend de 
conformations anormales appréciables, tel- 
les que l’oblitération du méat urinaire ou 
du prépuce, l'indication se présente d’elle- 
même : elle consiste à lever, au moyen d’o- 
pérations convenables , l'obstacle matériel 
qui s'oppose à l’excrétion. 

Cette indication n’est pas moins évidente, 
quoique ordinairement plus difficile à rem- 
plir, lorsque le col de la vessie ou l’urètre 
sont obstrués par un calcul urinaire, ou 
comprimés par des tumeurs ou des corps 
étrangers. 

Chez les sujets dont le système nerveux 
central a reçu de profondes atteintes, le ca- 
thétérisme évacuatif doit être d’abord pra- 
tiqué , et l’on s'efforce ensuite de ranimer 
linnervation, ou de guérir les affections vis- 
cérales qui l’enrayent. 

Lesrétentions occasionnées par l’inflamma- 
tion du col de la vessie, ainsi qu’on l'observe 
à la suite du besoin longtemps combattu 
d’uriner, après les abus du coït , les excès 
de boissons stimulantes, l'usage des cantha- 
rides , etc. , exigent d’abord l'emploi des 
adoucissants, des bains prolongés, de larges 
saignées capillaires au périnée. Le cathété- 
risme ne réussit presque jamais , tant que 
la douleur est vive et l’éréthisme considé- 
rable. Il est toujours avantageux au con- 
traire de débuter par l’emploi des moyens 
propres à relàcher les parties, et de prépa- 
rer ainsi le succès de l'introduction de la 
sonde , absolument comme on prépare, à 
l’aide des mêmes moyens, les bons résultats 
du taxis dans les ças de hernie étranglée. 
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La vessie étant vidée par le cathétérismes 
si larétention n'était que passagère et acci- 
dentelle, la guérison se trouve obtenue. 
Dans le cas contraire, le chirurgien doit, 
tout en combattant les causes de cette affec- 
tion, assurer l’écoulement artificiel du li- 
quide. Tantôt alors la sonde est laissée à 
demeure , et tantôt on l’introduit chaque 
fois que le besoin s’en fait sentir, La pre- 
mière méthode a presque toujours pour effet 
de provoquer linflammation de l’urètre , la 
sécrétion d’un écoulement puriforme abon- 
dant , et souvent un catarrhe prononcé de 
la vessie. La seconde est beaucoup plus long- 
temps supportée ; mais elle exige beaucoup 
de soin, afin de ne pas faire de fausses rou- 
tes. La sonde doit être laissée à demeure, 
toutes les fois que son introduction a été la- 
borieuse, et qu’on craint de ne la pouvoir 
aisément replacer. 

La cause la plus fréquente de larétention 
d'urine consiste dans les rétrécissements de 
l’urètre. Bien que sous cette dénomination 
l’on ait compris tous les genres de diminu- 
tion du calibre de cet organe, tels que sa 
compression de dehors en dedans par des 
tumeurs développées à son voisinage, l’ob- 
struction de sa cavité par des calculs urinaï- 
res ou d’autres corps étrangers, l'usage 
cependant en borne, avec raison, l'acception 
aux cas d’obstacle apporté à l'écoulement de 
l'urine, par l’action dérangée , ou par l’al- 
tération de texture des parois du canal 
chargé de transmettre ce liquide au dehors. 
C'est dans ce sens qu’il en sera ici question. 

Les rétrécissements urétraux sont in- 
flammatoires, spasmodiques ou organiques. 

L’inflammation aiguë de l’urètre a con- 
stamment pour effet d'appeler une plus 
grande quantité de sang dans les parois de 
ce canal, d'augmenter léur épaisseur, de 
les rendre moins extensibles, et de diminuer 
par conséquent le calibre du tube qu'elles 
constituent. Si l’urètre était déjà malade, 
cet état fait ordinairement succéder la ré- 
tention complète d'urine à la géne habi- 
tuelle de l’excrétion, qui existait. Lorsque, 
au contraire, le canal était sain auparavant, 
il est assez rare que la congestion sanguine 
de ses parois l’oblitère au point de rendre 
la sortie du liquide absolument impossible, 
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Une douleur vive, qu’äugmente surtout le 
passage de l'urine ainsi que le contact des 
sondes ou des bougies; la difficulté de faire 
pénétrer ces instruments, à raison de la 
contraction convulsive des parois urétra- 
les, et enfin la considération des causes qui 
ont précédé et occasionné l’accident, telles 
sont autant de circonstances qui ne permet- 
tent pas d'en méconnaître la nature. L’urine 
s'écoule par un jet mince, filiforme, quel- 
quefois goutte à goutte. Dans les inflamma- 
tions excessives, spécialement lorsque les 

ortions musculeuse et prostatique, ainsi 
que le col de la vessie, sont affectés, la ré- 
tention est complète. 

Sous l'influence d’une sensibilité exapé- 
rée, que diverses causes peuvent produire, 
ou de l’inflammation chronique de ses pa- 
rois, on voit assez fréquemment l’urètre 
se contracter d’une manière convulsive, et 
livrer difficilement passage à l’urine, Cette 
difficulté varie singulièrement selon les im- 
pressions auxquelles le malade est soumis. 
Tantôt elle cesse presque entièrement, et 
tantôt, sous l'influence d’une affection mo- 
rale , d’un excès de table, ou par suite du 
coït, elle devient subitement extrême, et 
semble insurmontable. Si l’on pratique le 
cathétérisme, l'instrument n'avance qu'avec 
difficulté, et souvent même ne peut franchir 
la portion musculeuse, qui est le siége le 
plus ordinaire de ce mode de lésion. Lorsque 
l’algalie s’y engage, la main du chirurgien 
peut quelquefois sentir les contractions sac- 
cadées qui la repoussent, et qui se renou- 


vellent jusqu’à ce que le relâchement, suc- 


cédant au spasme , la difficulté s’évanouisse 
tout à coup : l’insirument, qui d'abord ne 
pouyait pénétrer, non-seulement entrera, 
quelques instants plus tard, avec facilité, 
mais pourra même être remplacé par un 
autre beaucoup plus volumineux. Et, bien 
que celui-ci, à son tour, ait été introduit et 
ait séjourné facilement, la difficulté d’uriner 


sereproduira quelquefois peu d'heuresaprès, 


aussi intense qu'auparavant. Les sondes à 
empreintes tantôt ne rapportent qu’une tige 
allongée et filiforme, et tantôt sont admises 
et pénètrent d'emblée jusque dans la vessie. 

Bien que les rétrécissements. spasmodi- 
ques aient presque exclusivement leur siépe 
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dans la portion museuleuse , éminemment 
sensible et contractile de l’urètre, un état 
réel de spasme peut cependant affecter aussi 
la partie antérieure ou spongieuse de ce 
canal. Personne n'ignore que là congestion 
sanguine inflammatoire du tissu sous-mu- 
queux est une cause ordinaire de rétrécis- 
sement dans cette région ; mais j'ai plusieurs 
fois constaté que, sans inflammation anté- 
rieure, et chez des sujets irritables, la por- 
tion spongieuse de l’urètre se resserre sur 
les bougies et les sondes , de manière à ne 
les admettre que difficilement, ou à les 
presser, à les retenir, à ne les laisser sortir 
qu'à regret, en quelque sorte, après les 
avoir admises. La similitude de ce phéno- 
mène avec ce qu’on observe dans la portion 
musculeuse est manifeste, et il faut toute la 
préoccupation d’un chirurgien beaucoup 
plus habitué à caresser et à reproduire les 
résultats de son imagination qu’à observer 
froidement les faits, pour én contester 
l'exactitude. 

Des altérations de structure, plus ou moins 
anciennes, persistantes et durables, des 
parois de l’urètre, sont la cause prochaine 
des rétrécissements appelés organiques. Ils 
succèdent presque toujours à l’inflammation 
prolongée ou plusieurs fois renouvelée de 
l’urètre : les blennorragies réitérées en 
sont l’origine la plus fréquente. Souvent, 
cet état inflammatoire chronique est annoncé 
par de la douleur obscure dans le point al- 
téré du canal, par un écoulement muqueux 
ou puruülent, ou seulement par la présence 
de stries opaques, flottant dans l'urine ; et 
le passage de cette inflammation à l’état aigu, 
sous l'influence des stimulations les moins 
considérables, constitue la cause prochaine 
la plus commune de la rétention complète 
d'urine, chez les sujets qui en sont affectés. 

Toujours, les rétrécissements organiques 
se forment avec lenteur, graduellement, ne 
sènant d’abord qu'à peine l’excrétion uri- 
naire, la rendant seulement un peu plus 
lente, diminuant d’une manière presque in- 
appréciable le volume du jet, et lui impri- 
mant des directions différentes, le bifur: 
quant ou le faisant tournoyer. Ce jet 
devient ensuite graduellement plus mince 
ei plus faible, Après avoir expulsé, autant 
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que possible, les dernières gouttes d'urine, 
le malade s'aperçoit qu'il en reste encore 
dans le canal, qui suinte et mouille ses vé- 
tements. Au jet menu qui s'échappe de la 
verge, succèdent un filet sans force, et enfin 
des gouttes, qui tombent comme celles du 
sabot du rémouleur, selon l’expression pitto- 
resque de Ducamp. Depuis longtemps alors, 
la vessie ne se vide plus complétement ; des 
portions de plus en plus considérables de 
liquide y séjournent, s'y alièrent, l'irritent, 
et le catarrhe vésical s'ajoute à la maladie 
de l’urètre. Pressé par le poids incessam- 
ment accru du liquide qu’il supporte, le col 
de la vessie perd de son ressort, se dilate, 
et l'urine parvient jusqu’au rétrécissement, 
sur lequel elle appuie et qui lui livre passage: 
l’incontinence accompagne, dès cet instant, 
la dysurie. Enfin , la partie de l’urètre pla- 
cée derrière l’obstacle se dilate à son tour 
sous le poids de l’urine, semble devenir 
partie intégrante de la cavité vésicale, à la- 
quelle elle fait suite, s'irrite, perd de sa 
cohésion, et si la rétention complète sur- 
vient, des érosions, des crevasses s’y for- 
ment facilement, et donnent lieu à des abcès 
urineux, plus ou moins considérables, dont 
les ouvertures, restées ensuite permanentes, 
constitueront des fistules urinaires. 

Aussi longtemps que les rétrécissements 
organiques ne sont encore que médiocres, 
la gêne qu’ils occasionnent est assez facile- 
ment supportée. Plus tard, les efforts indis- 
pensables pour surmonter leur résistance et 
déterminer la sortie de l’urine fatiguent 
excessivement les malades; les matières 
stercorales sont souvent expulsées du même 
coup; des douleurs abdominales, de la 
dyspnée, des hernies se développent; des 
congestions cérébrales habituelles résultent 
fréquemment de la longue suspension de la 
respiration ; enfin, il n’est pas rare de voir 
des sujets essayer vingt, trente, quarante 
fois durant la nuit, de satisfaire un besoin 
qu'ils ne peuvent que soulager, et ne rendre 
chaque fois, après des efforts que l’épuise- 
ment des forces et l'embarras du cerveau 
interrompent seuls, que quelques gouttes 
d’une urine boueuse et fétide. Arrivé à ce 
degré, la maladie n’est plus compatible avec 
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use et altère de plus en plus les principaux 
ressorts. 

Sous le rapport de leur texture, les ré- 
trécissements organiques de lPurètre ont 
été distingués en diverses espèces, dont les 
plus fréquemment observées méritentseules 
de trouver place ici. | 

Dans quelques cas, la membrane mx- 
queuse, irritée, épaissie sur un point cir- 
conscrit, se soulève, forme un repli, que le 
jet de l'urine pousse en.avant, el qui, gra- 
duellement, constitue dans le canal une 
sorte de valvule, analogue à celles que pre- 
sente l'intérieur des veines. Disposées en 
forme de croissant, affectant la moitié, les 
deux tiers et parfois même la totalité de la 
circonférence du canal, ces valvules sont 
minces, ténues, membraneuses, affaissables 
et souvent difficiles à reconnaitre. Occupant 
le plus ordinairement la portion spongieuse 
de l’urètre, et, dépassant rarement la pro- 
fondeur de trois pouces, ces valvules n'occa- 
sivnnent presque jamais d'accidents graves; 
et de toutes les variétés des rétrécissemenis, 
celle qu’elles constituent est certainement 
la moins dangereuse, la plus facile à dé- 
truire. 

Formé par l’épaississement et l'endurcis- 
sement d’un point déterminé de la mem- 
brane muqueuse du canal, les rétrécisse- 
ments calleux se présentent sous la forme 
de saillies solides, peu ou pas sensibles, 
presque dépourvues d’extensibilité, et Of- 
frant au passage de lurine, ou à l'introduc- 
tion des instruments, un obstacle perma- 
nent, dur, invariable. Susceptible d'occuper 
une partie seulement, ou la totalité de la 
circonférence du canal, cette altération est 
quelquefois étendue à plusieurs points de 
l'urètre à la fois, et occupe à peu près 
aussi fréquemment la partie musculeuse que 
la portion spongieuse de cet organe. On la 
rencontre également, mais chez un moins 
grand nombre de sujets, dans la portion 
prostatique. 

A un degré plus grave de laliération 
précédente, soit que la continuation de l'ir- 
ritation l'ait fait pénétrer plus profondé- 
ment, soit que des traitements incomplets 
ou intempestifs aient hâté ses progrès, l'en- 


la prolongation d’une existence dont elle | durcissement a son siége, non-seulement 
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dans la membrane muqueuse, mais dans le 
tissu cellulaire sous-muqueux et dans les 
tissus avec lesquels il communique. Des 
portions quelquefois considérables du ca- 
nal s'engorgent, passent à l’état fibreux, 
deviennent le siége de nodosités irrégulières, 
assez considérables pour être senties à tra- 
vers les parties molles extérieures. On a vu 
ces callosités transformer, dans l'étendue 
d’un demi-pouce, d’un pouce, et même da- 
vantage , l’urètre en un tube inextensible, 
incontractile , à demi cartilagineux, dévié 
de sa direction normale, et réfractaire aux 
efforts de dilatation les mieux dirigés. Cette 
sorte d'altération est surtout grave lors- 
qu’elle envahit les portions musculeuse ! et 
prostatique du canal : il en résulte presque 
toujours l’incontinence d'urine, compliquant 
l'excrétion lente et difficile de ce liquide. 
Chez certains sujets, la membrane mu- 
queuse, et parfois aussi le tissu cellulaire 
sous-muqueux , se ramollissent, deviennent 
vasculaires, et forment dans le canal une 
saillie peu résistante, sensible au contact des 
instruments, saignant au plus léger attou- 
chement, se laissant assez facilement dilater 
et forcer. Les portions prostatique et spon- 
gieuse de l’urètre sont, la première sur- 
tout, plus souvent que la portion muscu- 
leuse, le siége de ce mode d’altération. 
Tous les chirurgiens, sans doute, ont ob- 
servé, et J'ai plusieurs fois rencontré moi- 
même, à quelques lignes en dedans du 
méat urinaire, des productions vasculaires, 
fongiformes , pédiculées , ayant l'aspect de 
choux-fleurs, et obstruant l’urètre. Ces car- 
nosités, autrefois admises comme la cause 
la plus fréquente des rétrécissements, sont 
tellement rares que des praticiens recom- 
mandables contestent leur existence, du 
moins pour les parties profondes du canal. 
Morgagni, Hunter, Charles Bell en ont tou- 
tefois cité des exemples ; mais il y a loin de 
leur description à celle que donne des po- 
lypes de l’urètre un chirurgien qui pré- 
tend les observer fréquemment, et qui mul- 
tiplie depuis quelques années les exemples, 
toujours révoqués en doute , de leur déve- 
Joppement et de leur extraction, dans la 
portion prostatique et au col de la vessie. 
Pour être parfaitement juste, il faut peut- 


GR © ST RE RÉ TL 


LIVRE III. CHAPITRE II. MALADIES DE L’APP. GENITO-URINAIRE, 


ètre en appeler sur ce point à de nouvelles 
recherches et à une expérience moins pré- 
venue que celle du praticien dont il s’agit, 

Ce qui précède, concernant les caractères 
propres aux trois genres principaux de ré- 
trécissement, aussi bien que les variétés les 
plus fréquentes des coarctations organiques, 
doit suffire pour permettre de distinguer 
les uns des autres, dans la pratique, les 


_ différents cas qu’ils constituent. Mais quels 


moyens de les explorer et de les détruire 
l'art met-il à notre disposition? 

Lorsqu'il s’agit d'explorer l’urètre, le 
sujet doit-être placé debout devant le chir- 
rurgien, le derrière appuyé conire un meu- 
ble résistant. Cette situation est générale- 
ment préférable à celle qui consiste à le 
renverser sur son lit, les jambes fléchies, 
les pieds appuyés sur des chaises , le péri- 
née saillant au-devant du bord du plan de 
sustentation. Elle est préférable surtout 
au coucher horizontal, le ventre étant re- 
lâché, le derrière élevé par un oreiller, et le 
chirurgien se plaçant au côté droit du sujet. 

Une bougie n° 6, portant sur sa tige les 
divisions fractionnées du pied, sert à déter- 
miner la profondeur du premier rétrécisse- 
ment. Cet instrument, lisse et flexible, 
passe facilement dans toutes les portions 
saines du canal, et s'arrête presque toujours 
avec certitude devant le premier point no- 
tablement rétréci qu’il rencontre. La bou- 
gle creuse, en gomme élastique, peut être 
remplacée, toutefois, comme le fait M. Séga- 
las, par une bougie en cire, dont l’extré- 
mité a été préalablement arrondie en forme 
de boule ; mais cette modification n’est pas 
très-importante. | 

Une sonde exploratrice , formée d’un 
tube en gomme élastique, flexible, portant 
les divisions du pied, et garnie à son extré- 
mité vésicale d’une houppe en soie, trempée 
dans de la cire à mouler (parties égales 
d’emplâtre diachylon, de cire jaune, de 
poix de Bourgogne et de résine), sert à re- 
cueillir l'empreinte de la portion antérieure 
de la coarctation, et fait connaître, par con- 
séquent, sa forme, ainsi que la situation, 
centrale ou déviée, de son ouverture. La 
cire étant ramollie entre les doigts, disposée 
en cône à l'extrémité de la sonde, et celle-ci 
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étant légèrementenduite de cérat ou d'huile, 
on la porte doucement jusqu’au rétrécisse- 
ment. Il convient de la laisser quelques in- 
stants en contact avec lui en pressant mo- 
dérément et sans secousse. Pendant ce 
temps la cire se ramollit davantage, se 
moule sur l’obstacle, projette dans son ou- 
verture une tige proportionnée à son dia- 
mètre, et régulière ou anguleuse comme 
elle. Afin de retirer cette empreinte intacte, 
le chirurgien doit ramener la sonde direc- 
tement à lui, sans fui imprimer de mouve- 
ment de rotation; et pour qu’il puisse se 
rendre toujours compte de la situation de la 
tige indicatrice fournie par la cire , il est 
utile de prendre l’habitude de diriger tou- 
jours en haut les chiffres de l’échelle tracée 
à la surface de l'instrument. 

Cetteopération, sisimple qu’elle semble au 
premier abord , exige cependant beaucoup 
de délicatesse et une attention minutieuse, 
que la pratique et l'habitude permettent 
seules d'acquérir. Lorsque l'obstacle existe 
dans la portion recourbée de l’urètre, on 
se trouve bien de placer dans la sonde explo- 
ratrice une bougie pleine, qui augmente sa 
résistance, sans lui faire perdre sa flexibi- 
lité. Lorsque la tige introduite dans le ré- 
trécissement s’y rompt, la portion extraite 
présente une extrémité filiforme et déchi- 
rée, et l’on doit attendre, pour explorer 
de nouveau, que l'urine ait chassé la por- 
tion restée dans le canal. Les empreintes 
prises au delà du buibe sont moins généra- 
lement fidèles, à raison de la contractilité 
des parties, ainsi que de la courbure du ca- 
nal, que celles recueillis dans la portion 
droite ou spongieuse. 

Une bougie fine, en gomme élastique, en- 
duite de cire à mouler à sa surface, ou une 
bougie en cire jaune, portée directement ou 
dirigée à l’aide d’un conducteur : dans lou- 
verturede l'obstacle, le traverse, s’y arrête, 
et rapporte, lorsqu'on la retire, une sorte de 
rainure, dont la largeur correspond à l’éten- 
due antéro-postérieure de la coarctation. 


* On donne le nom de conducteur à une sonde en gomme 
élastique, percée à son extrémité vésicale d’une ouver- 
ture centrale, arrondie. Cet instrument, étant introduit 
jusque sur le rétrécissement, sert à y conduire les bou- 
gies délices destinées à l'explorer ou à le dilater, Un ren- 


257 


Les explorations précédentes font aisé- 
ment reconnaître, d'après les sensations 
qu’éprouvent les malades , d’après la résis- 
tance que l'obstacle apporte, et enfin d’après 
la facilité plus ou moins grande avec laquelle 
il fournit du sang, les degrés variés de 
sensibilité et de solidité que son tissu pré- 
sente. 

Il est manifeste que les rétrécissements 
multiples ne peuvent être reconnus , qu’au- 


| tant que les premiers d’entre eux sont 


perméables aux instruments explorateurs. 
Jusque-là, le chirurgien est réduit à des con- 
jectures ou à des probabilités , fondées sur 
les sensations qu’éprouve le malade, sur 
l'ancienneté de l'affection, sur la marche et 
la complication des accidents, etc. Mais lors- 
que l’urètre, quoique rétréci, peut encore 
être parcouru par des bougies fines , il est 
assez facile, en introduisant un instrument 
de ce genre, de noter les points d'arrêt qu’il 
rencontre , de remarquer leur situation, et 
d’en acquérir une connaissance exacte. O 

peut encore, à l’aide d’une bougie en cire, 
distinguer avec exactitude le nombre, la 
profundeur , la situation relative des sillons 


- formés à sa surface par chacun des rétrécis- 


sements avec lesquels elle a été en contact. 

Les rétrécissements valvulaires se déro- 
bent assez souvent, à raison de leur mobilité, 
à la plupart des moyens d'exploration pré- 
cédents. M. Amussat a imaginé, pour les 
reconnaitre, un instrument composé d’une 
canule et d’un mandrin. Ce mandrin est ter- 
minéparune lentille, à bords en vive-arête du 
côté de l'instrument, et arrondis du côté op- 
posé. La cavité de la canule n’est pas exacte- 
ment dans l'axe de l'instrument, etle mandrin 
lui-même n’est pas fixé au centre de la len- 
tille. Il résulte de cette disposition , que si, 
l'instrument étant introduit profondément . 
dans l’urètre, on fait tourner la tige sur 
son axe, une portion de la lentille dépassera 
la surface de la canule, frottera contre la 
surface interne du canal, et, ramenée ainsi 
d’arrière en avant, soulèvera et accrochera 
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flement, placé sur un des côtés de l'ouverture, l’éloigne 
au besoin de l'axe de l’instrument, et rend celui-ci appli- 
cable aux cas où l’orifice de la coarctation ne correspond 
pas elle-même au centre du canal, 
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les replis valvulaires qu’elle pourra rencon- 
trer. Il est à craindre seulement que cet 
instrument lui-même netiraille la membrane 
muqueuse, ne l’entraîne, et ne lui fasse 
former des apparences de valvules qui 
n’existeraient pas. 

Le stylet urétro-cystique de M. Sépalas, 
sorte de tige en argent, flexible, terminée 
par une boule sphérique, de diamètre va- 
riable , permet assez bien de reconnaître les 
indices les moins développés encore des 
coarctations , au ressaut que fait éprouver 
la boule en avancant, et qui se répète au 
même endroit lorsqu’on la sort. 

Le traitement des coarctations de l’urè- 
tre est fondé d’abord sur leur nature. 

Aux rétrécissements inflammatoires, on 
ne doit opposer que les évacuations sangui- 
nes générales et locales, les bains, les 
applications calmantes, les boissons mucila- 
gineuses : ces moyens dispensent le plus or- 
dinairement du cathétérisme, ou préparent, 
ainsi qu'il a été dit déjà précédemment, le 
succès qu’on en espère. 

Des antiphlogistiques encore , des bains 
répétés et prolongés , un régime doux et sé- 


vère, des calmants, des frictions avec la bel- 


ladonelelong du périnée, Pattention d'éviter 
les variations brusques de l'atmosphère, telle 
est la base du traitement des rétrécisse- 
ments spasmodiques. [ls sont liés parfois à 
d'anciennes affections rhumatismales, et 
doivent être combattus comme elles. Chez 
beaucoup de sujets, on se trouve bien de 
l'introduction de bougies creuses, lisses et 
flexibles, enduites d'une pommade dans 
laquelle on incorpore de l'extrait de bella- 
done (un gros par once d’axonge). Ce topi- 
que semble relâcher les fibres musculaires, 
en même temps que le corps étranger use 
et détruit l'excès de sensibilité des surfaces ; 
mais 1l ne doit pas être oublié que la bougie 
n’est alors qu’un accessoire, un complément 
du traitement, dont les moyens adoucis- 
sants et calmants constituent la base fonda- 
mentale. 

La dilatation, l’incision et la cautérisa- 
tion sont les trois méthodes à l’aide des- 


quelles on a jusqu'à présent attaqué les 


rétrécissements organiques de l’urètre. 
La dilatation peut être exercée à l’aide de 
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bougies en gomme élastique, en cire, en 
corde à boyau, ou avec d’autres instruments 
analogues , dont les uns sont inertes , et les 
autres susceptibles de se ramollir et de se 
gonfler dans les parties. Si la coarctation 
est fort étroite , les bougies dites filiformes, 
en caoutchouc ou en corde à boyau; les 
bougies creuses bien flexibles , si elle est 
plus large et située dans la portion recour- 
bée du canal ; les bougies en cire, qui sont 
plus molles, lorsque les parties jouissent 
d’une grande sensibilité; tels sont les instru- 
ments dont onse sert le plus communément. 
Ils doivent être introduits avec douceur, 
sans violence, et présentés à l'obstacle jus- 
qu'à ce qu'ils y pénètrent. Un conducteur 
est parfois utile, afin de faciliter leur intro- 
duction, de les soutenir et de les diriger. 
On reconnaît que la bougie s’are-boute et 
se reploie contre l'obstacle, en ce qu’elle 
avance difficilement , et que la main qui la 
pousse éprouveun effort derépulsion, auquel 
la bougie obéit aussitôt qu’on la quitte. Elle 
s'engage, au contraire, lorsque sa pénétra- - 
tion se fait graduellement, et surtout lors- 
que, la main l’abandonnant, elle reste en 
place, comme saisie et retenue par la coarc- 
tation , dont les parois la serrent avec plus 
ou moins de force. La bougie en corde à 
boyau présente l'inconvénient de se ramollir 
très-promptement, de perdre sa consistance 
et de se replier devant les obstacles, pour 
peu qu’elle n’y pénètre pas du premier coup. 
Aussi lui préfère -t-on généralement les bou- 
oies filiformes, en gomme élastique, dont 
Dupuytren a fait ressortir tous les ayan- 
tages, 

Dans les premiers temps du traitement 
des coarctations dures etserrées, les bougies 
dont le placement a été difficile doivent être 
laissées à demeure. Les malades devront 
tâcher d’uriner entre leur surface et les pa- 
rois de l’urètre, ou ne les retireront que 
fort peu pour laisser s’écouler le liquide, et 
les replaceront aussitôt. Elles doivent être 
fixées, comme les sondes. Plus tard, l'in- 
troduetion pourra n'être répétée que trois 
ou même deux fois durant les vingt-quatre 
heures, pendant deux heures, une heure ou 
une demi-heure chaque fois. | 

Sæmmerring avait déjà pensé à injecter 
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de l'huile dans la portion antérieure de Pu- 


rètre, et à refouler avec force ce liquide 
vers l'obstacle , afin de le désobstruer et de 
le dilater. M. Amussat a rendu ce procédé 
rlus méthodique et plus efficace. Le ma- 
lade étant renversé en travers de son lit, 
et convenablement maintenu, on intro- 
duit, jusqu’à l'obstacle, un conducteur en 
gomme élastique. Le chirurgien saisit la 
verge , l’allonge et la presse sur cet instru- 
ment avec la main gauche, tandis que de la 
droite il engage dans l’ouverture extérieure 
du tube le siphon délié d'une poire en 
caoutchouc, remplie d’eau,tiède ; puis, pres- 
sant sur les paroïs de cette poire , il pousse 
le liquide avec une force graduée contre 
l'obstacle. 

Par ce procédé, on dilate les parties an- 
térieures de l’urètre , on déplace , on refoule 
vers la vessie les mucosités qui, appliquées 
derrière l'obstacle , l’obstruent assez sou- 
vent; on réveille les contractions vésicales, 
et l'on provoque la sortie de quantités va- 
riables d'urine. En répétant la méme ma- 
nœuvre, on peut entièrement vider la vessie, 
et presque toujours on prépare les voies 
pour introduction des bougies filiformes. 

Au moyen d’algalies de grosseur moyenne, 
à parois épaisses, quelquefois en platine, à 
bec allongé et conoïde , Boyer a, durant 
vingt ans, attaqué les rétrécissements assez 
étroits pour occasionner la rétention d’urine, 
et assez durs pour résister aux bougies ou 
aux sondes ordinaires. L’aloalie alors devait 
être introduite jusqu’à l'obstacle, puis ap- 
puyée sur lui avec une force soutenue, gra- 
duellement augmentée, de manière à le 
vaincre et à se frayer une voie jusqu’à la 
vessie. On conçoit combien il faut d’habileté, 
de confiance en soi-même , et surtout de 
connaissance exacte des dispositions anato- 
miques de l’urètre, pour employer ce pro- 
cédé, alors qu’on voit, dans les cas les plus 
simples , les fausses routes être si souvent 
et si facilement faites. Aussi le cathétérisme 
forcé était-il considéré comme ne pouvant 
être employé que par des maîtres de l’art, 
et la plupart d’entre eux même lui préfé- 
raient, lorsque le danger devenait pressant, 
la ponction de la vessie. 

Un chirurgien hasardeux , dant les tra- 


vaux font toujours penser, alors même que 
ses opinions sont le plus paradoxales , 
M. Mayor de Lausanne , a ressuscité, en 
lexagérant, le procédé employé par Boyer. 
Ce qui, entre les mains de ce dernier et 
prudent praticien, n’était qu’une ressource 
incertaine, parfois dangereuse et réservée 
pour des cas extrêmes, est devenu pour son 
imitateur un procédé innocent , générale- 
ment applicable, et qui doit même être 
préféré toujours aux autres. Des sondes en 


étain, afin qu’elles soient à meilleur marché, 


oraduées depuis deux jusqu’à quatre lignes 
de diamètre, courbées modérément, servent 
à l’opération. Leur bec est arrondi et obtus 
plutôt qu’allongé et conique. Le chirurgien 
suisse s’en sert comme Boyer le faisait de 
son algalie, mais il ne craint pas d'employer 
beaucoup plus de force ; et si, après avoir 
essayé avec un des instruments de la collec- 
tion, il ne réussit pas, il en prend un plus 
oros, bien certain que le volume augmenté 
rendra la pénétration plus facile. Pression 
énergique, soutenue, persévérante, graduel- 
lement augmentée jusqu'à l’élargissement 
des parties, tel est le précepte vital de 
M. Mayor. 

Les considérations les plus étranges, et 
les rapprochements où l’ingénieux se mêle 
au ridicule, sont tour à tour invoqués et 
successivement accumulés par M. Mayor, 
en faveur de sa méthode. Mais qui ne voit 
que dans l'effort exercé par la sonde arron- 
die et volumineuse contre l'obstacle, il s’é- 
tablit une lutte de résistance entre les por- 
tions saines du canal placées au-devant de 
l'induration et le tissu morbide lui-même ? 
Si celui-ci cède, se dilate ou se déchire, on 
parvient, sans doute, dans la vessie, et le 
succès qui peut encore être acheté par de 
graves accidents , justifie la témérité du 
procédé, Mais si c’est l'organe qui se rompt, 
si une fausse route, nécessairement large 
et profondément dilacérée et contuse, a lieu, 
qui absoudra le chirurgien? Des résultats 
favorables sont invoqués ; l’amour du mer- 
veilleux excite quelques esprits ; mais l’art 
manque-t-il donc de bases fondées sur l’ex- 
périence? et quelques réussites, plus heu- 
reuses que méritées, doivent-elles faire 
abjurer l'autorité de la raison ? Présenter 
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des procédés nouveaux, ou renouvelés, uti- 
Jes peut-être, si on les considère comme 
exceptionnels, comme suppléant, en cas de 
pénurie, aux moyens plus méthodiques et 
plus réguliers de l’art; présenter, dis-je, 
ces procédés, en les élevant au rang de 
méthodes générales, tel est le caractère des 
travaux de M. Mayor. Il semble ne pas com- 
prendre que si la chirurgie est encore sus- 
 ceptible, en beaucoup de points, de simpli- 
fication et de perfectionnement, les travaux 
de nos prédécesseurs et de nos maitres l’ont 
cependant mise à l'abri des révolutions qui 
en changeraient les bases. Ceci soit dit une 
fois pour toutes, car j'aurai encore occasion 
de rappeler des procédés de l’estimable pra- 
ticien de Lausanne. 

L’incision des rétrécissements peut être 
pratiquée selon plusieurs procédés. 

Et d’abord , une canule en argent à l’ex- 
tremitéde laquelle s'adapte, au moyen d’une 
vis, une olive en acier, garnie de sept aré- 
tes tranchantes, est propre à l’exécuter. 
Le chirurgien remplit de suif les intervalles 
qui séparent les arêtes ; un anneau curseur 
est fixé à une distance convenable, sur la 
canule. Un stylet en acier, formé de deux 
pièces, deux fois plus long que la canule 
elle-même , et terminé par un bouton que 


l'olive ne peut franchir, est introduit dans 


l'urètre jusqu’au delà du rétrécissement. 
La portion libre de ce stylet est engagée 
dans la canule , que l’on fait glisser, l’olive 
en avant, et en la tournant en vrille entre 
les doigts, jusqu’à cé que la coarctation 
larrète. Alors le chirurgien, saisissant la 
verge entre le médivs et l'indicateur; tan- 
dis que le pouce est engagé dans l'anneau 
curseur de la canule , pousse celle-ci direc- 
tement en avant, et lui fait franchir le ré- 
trécissement , que l’olive incise sur autant 
de points qu’elle offre de saillies tranchan- 
tes. La canule est ensuite retirée, en tour- 
nant sur son axe, et une sonde en gomme 
élastique, ouverte à ses deux extrémités, 
£tant portée à sa place, jusqu’au delà de 
l'obstacle, sert à conduire l'urine au dehors, 


et à prévenir la cicatrisation trop resserrée 
des petites plaies. 


Üne canule, tranchante à son extrémité ! 
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tille, étant introduite dans l’urètre à la 
manière d’un stylet, si, après avoir franchi 
le rétrécissement, on laisse la lentille racler 
l’urètre d’arrière en avant, de manière à 
soulever et à saisir une de ses valvules, et 
qu’ensuite on porte la canule sur celle-ci, 
on la coupera comme avec un emporte-pièce, 
Telle est la manière d’agir du coupe-bride, 
Il faut se rappeler à cette occasion ce qui a 
été dit plus haut de la possibilité de faire 
paraître des valvules là où iln’en existe pas. 

Dans un autre instrument, le mandrin en 
acier porte lui-même, derrière la lentille, 
une petite lame tranchante , laquelle, ainsi 
mise à découvert et promenée sur le rétré- 
cissement, peut l’inciser en autant de points 
qu’on le juge convenable. 

De ces divers procédés, le premier est le 
plus simple, et celui qui expose le moins 
aux erreurs. Îl agit plus sûrement et plus 
profondément que les autres. Mais il n’est 
guère applicable qu'aux rétrécissements 
durs et calleux de la portion spongieuse ou 
droite du canal. 

Déjà entrevue et préconisée par Paré, 
Loiseau, Hunter, Wately et quelques autres 
chirurgiens, la cautérisation des rétrécis- 
sements de l’urètre, telle qu’on la prati- 
que aujourd'hui, est réellement due à Du- 
camp , qui en a fixé les règles, et dont les 
procédés, successivement perfectionnés, ont 
partout remplacé les informes essais de ses 
devanciers. 

Après avoir acquis, sur la situation, l’é- 
tendue, le degré de constriction, et la si- 
tuation plus ou moins excentrique ou cen- 
trale du rétrécissement, les notions indiquées 
précédemment, Ducamp employait pour 
cautériser un instrument nommé porle- 
caustique. Une canule en gomme élastique, 
présentant à sa surface les divisions du pied, 
forme la partie principale de cet instru- 
ment. À son extrémité vésicale existe une 
douille en platine, laquelle est percée à son 
centre d’une ouverture, par laquelle doit 
sortir la cuvette chargée de caustique. Une 
bougie flexible, renfermée dans la canule, 
se termine par un prolongement en platine, 
creusé d’une rainure large et profonde, des- 
tinée à recevoir le nitrate d'argent , et qui 


vésicale, portant un stylet garni d’une len- | peut à volonté rentrer dans le tube conduc- 
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teur, où en sortir, sans wa dépasser la: 


‘La rainure fu bbres fe tique étant rem- 
re de nitrate d'argent , qu’on y à fait fon- 
dre à la flamme d’une bougie, et qui dès 
‘lors fait corps avec elle, le chirurgien, placé 

devant le malade, introduit l’instrument 
comme s’il s'agissait de procéder à une ex- 

ploration. Arrivé contre le rétrécissement , 
ce qui est indiqué et par la résistance éprou- 

vée , et par la profondeur à laquelle on est 
‘parvenu, la canule doit ètre maintenue 

d’une main, qui soutient en même temps la 
verge , tandis que de l’autre, poussant le 
mandrin en avant , on fait saillir le causti- 
que. Celui-ci, sortant de la douille, rencon- 
trera l’orifice du rétrécissement, y péné- 
trera, et, au moyen de mouvements de 
rotation imprimés à la bougie, le cautérisera 
sur une partie ou sur toute l'étendue de sa 
circonférence intérieure. Après une minute 
environ de contact , le mandrin est ramené 
en arrière, la cuvette rentre dans la douille, 
et l'instrument doit être retiré de l’urètre. 

Si l’ouverture de la coarctation était ex- 
centrique, des douilles à renflement per- 
mettraient de mettre l’orifice de l'instrument 
en rapport avec elle. Lorsqu'on veut cauté- 
riser au delà du bulbe, dans la portion re- 
courbée du canal, Ducamp conseillait 
d'employer des porte-caustiques à canule 
recourbée, comme les algalies. Enfin, des 
instruments de volume graduellement aug- 
menté fournissent le moyen de cautériser 
jusqu'aux derniers restes des coarctations, 
et d'effacer leur moindre saillie dans le ca- 

Hal. er 
- M. Lallemand a substitué au porte-cau- 
stique de Ducamp une sonde à cautériser. 
Elle se compose d’un tube en argent ouvert 
à ses deux bouts, d’un mandrin , également 
en argent, présentant à son extrémité vési- 

cale une rainure profonde , destinée à rece- 
voir le nitrate d'argent, et surmontée par 

un bouton qui s'applique exactement à l’o- 

rifice du tube, le ferme, et termine l’instru- 
ment par une surface mousse et arrondie. 

L'autre extrémité du mandrin dépasse d’un 

pouce et demi environ le tube , se termine 

par une plaque arrondie , et sa tige porte un 
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petit curseur. Un autre curseur, placé sur 


| le tube lui-même, peut être arrêté sur tous 


les points de sa foi dé! 

Les sondes à cautériser sont droites où 
courbes, et de volumes différents, afin de 
s'app uer aux rétrécissements plus ou 
moins resserrés. 

Supposons qu’un rétrécissement long de 
trois lignes existe à quatre pouces du méat 
urinaire; le curseur doit être fixé sur le tube 
à quatre pouces trois lignes de son extré- 
mité vésicale, et le curseur du mandrin à 
trois lignes en avant du pavillon du tube. 
L’instrument , ainsi préparé, sera introduit 
dans l’urètre , jusqu’à ce que le méat uri- 
naire soit en contact avec le curseur du 
tube : alors aussi ce dernier aura pénétré 
de trois lignes dans le rétrécissement., Si 
alors , maintenant le mandrin immobile, on 
retire le tube, le caustique restera en place : 
sera mis à debrlvabt , et agira sur la partie 
intérie de: a Coarétitioth dar droite 
est préférable pour la cautérisation de tous 
les rétrécissements situés en avant du bulbe; 
mais lorsque la maladie existe plus profon- 
dément , des porte-caustiques courbes doi- 
vent être exclusivement employés ; et afin 
que, maloré leur courbure, la cuveite puisse 
recevoir des mouvements de rotation, on la 
monte sur une spirale en argent ou en or, 
à laquelle le stylet droit communique l’im- 
pulsion qu’on lui donne. 

Il est facile de concevoir comment, un 
premier obstacle étant élargi par une ou 
plusieurs cautérisations , au point de per- 
mettre l'introduction d’une bougie explora- 
trice, le chirurgien peut, si cette bougie 
indique l'existence d’un second rétrécisse- 
ment, aller cautériser celui-ci avec un 
instrument mince, en mêmé temps qu'il 
continue à attaquer le premier avec un 
porte-caustique plus gros. La destruction 
de deux , ou même d’un plus grand nombre 


. de coarctations, peut fort bien avoir ainsi 


lieu simultanément, de manière à abréger 
de beaucoup la dires du traitement, 

La sonde à cautériser de M. Lallemand a 
recu de M. Amussat quelques changements. 
Toujours préoccupé de Pidée d’accrocher 
d’arrière en avant les replis urétraux, ce 
praticien a placé le canal de sa sondenplus 
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près d’un des points de sa circonférence 
que des autres , et le mandrin est surmonté 
d'un bouton saillant du côté de la cuvette, 
dont la situation est d’ailleurs indiquée , à 
l'autre bout, par la présence d’une vis de 
pression, qui fixe le manche adapté à ce 


mandrin. L’instrument étant introduit, le 


chirurgien, sans découvrir le caustique, 

imprime au mandrin un mouvement de ro- 
tation ; le rebord de la lentille fait saillie ; 
promené d’arrière en avant, 1l accroche le 
rétrécissement, et dès qu’il est arrêté par 
lui, le tube étant retiré, la cuveite se 
trouve mise à nu , et le nitrate d'argent est 
en contact avec le rebord anormal qu'il 
s’agit de détruire. 

Si le rétrécissement est tellement dur, 
tellement resserré que l’on ne puisse n1 ob- 
tenir sa dilatation préparatoire, ni intro- 
duirele porte-caustique dans son intérieur, 
faut-il abandonner le malade à toutes les 
conséquences que la grave affection dont il 
est atteint peut entrainer? Hunter avait déjà 
imaginé une sonde à cautériser, formée d’un 
tube ouvert à son extrémité vésicale , et 
contenant un mandrin terminé en porte- 
crayon, qu'il chargeait d’un cylindre de 
nitrate d'argent. La canule étant portée 
jusquesur le rétrécissement, et appuyée con- 
tre sa partie antérieure, le mandrin était 
poussé et agissait contre l'obstacle. Ce pro- 
cédé ingénieux a été mis en usage avec suc- 
cès par M. Lallemand, qui substitua au 
porie-pierre du ARE anglais une ex- 
cayvation , creusée dns P exit du man- 
drin, et remplie, à la manière ordinaire, 
de nitrate d'argent, qu’on y avait fait fon- 
dre. 

De toutes les méthodes préconisées dans 
le traitement des rétrécissements de l’urè- 
tre , il n’en est aucune qui doive être con- 
stamment rejetée, comme il n’en est pas 
qui convienne toujours, à l'exclusion de 
toutes les autres. Il s’agit moins de disputer 
actuellement sur leur prééminence absolue, 
que de préciser les cas où chacune d'elles 
est le plus spécialement applicable , et de 
fixer les règles suivant lesquelles il est le. 
plus utile de les associer. 

La dilatation seule échoue dans la plupart 
des cas ; elle constitue un traitement long, 
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difficile, assujettissant pour le malade, ex- 
citant assez souvent des écoulements ui 
traux incommodes , des orchites HR A 
reuses, et, ce qui est. plus grave que tous. 
ces inconvénients , étant très-fréquemment | 
suivie de rechutes fort rapprochées de l'in- 
stant où la guérison semblait le plus com- 
plète. 

La dilatation , ou du moins l'introduction 


journalière de bougies souples, flexibles, 


bien lisses et convenablement graduées, 
convient toutefois contre les rétrécissements 
spasmodiques, d’abord combattus au moyen 
des calmants et des antispasmodiques. Ces 
instruments agissent alors, moins en agran- 
dissant le calibre de l’urètre, qu’en mo- | 
difiant, en usant la susceptibilité de sa mem- . 
brane interne , et en le rendant , par suite, 
moins impressionnable au passage de l’urine, ! 
ainsi qu’à l'influence des stimulants. J'ai 
souvent obtenu, dans ces cas, de leur em- 
ploi méthodique, des avantages trés-mar- 
qués. 

L'incision des rétrécissements n'est guère 
praticable que dans la portion droite ou 
spongieuse de l’urètre, L’emporte- pièce 
convient peu pour l’exécuter, à raison de la 
facilité avec laquelle la lentille peut soule- 
ver, et soumettre à l’excision , des replis de 
la membrane muqueuse, au lieu de vérita- 
bles valvules. L’urétrotome à olive, muni 
de saiilies tranchantes, est, selon moi, 
plus efficace et plus sûr. Mais cet instru- 
ment n’est applicable que contre les rétré- 
cissements-calleux et solides, qui résistent, | 
et se laissent diviser plutôt que de s’agranz 
dir pour laisser passer l'olive tranchante. 
L'opération est alors simple, facile et 
prompte. Elle peut rivaliser avec la cauté- 
risation ; et, en beaucoup de cas, il m'a 
semblé que la saignée locale qu’elle déter- 
mine contribue beaucoup à dégorger les 
tissus , à hâter la guérison, et peut-être à : 
prévenir les récidives. | 

Il est bien entendu qu'après l’urétroto- | 


mie des sondes dilatantes devront être 


introduites et maintenues dans l’urètre 
selon les règles indiquées précédemment, 
jusqu’à l'entière cicatrisation des parties. | 

Les caustiques portés sur les rétrécisse- 
ments, avec les précautions établies par 
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Ducamp, constituent la méthode. la plus 


généralement répandue encore de combat- 


tre ces affections. L’instrument de M. Lal- 

and. l'emporte. incontestablement en 
simplicité et en sûreté d'action sur celui de 
son devancier, Il peut être employé à toutes 
les profondeurs, bien que le succès soit 
“d'autant plus assuré que la maladie est plus 
rapprochée du méat urinaire. A la cautéri- 
sation, Ducamp alliait la dilatation avec les 
bougies à ventre , dès que le rétrécissement 
pouvait en admettre du n° 6. Les dilatateurs 
à air, qu'il avait fait construire, sont tom- 
bés dans un juste oubli. M. Lallemand pour- 
suit la destruction des rétrécissements beau- 
coup plus loin. À l’aide de sondes de volumes 
_ croissants, il cautérise jusqu’à ce que le ca- 
nal ait repris et conserve ses dimensions. 
La dilatation, selon lui, est douloureuse, 
irrilante, et éetes ville de retarder ou 
d'empêcher la formation des cicatrices. L’o- 
pinion de ce praticien est certes d’un grand 
poids; mais je me suis très-souvent con- 
formé aux préceptes de Ducamp sans avoir 
eu, en aucun cas, à m’en repentir. 

Quant à la cautérisation d'avant en ar- 
rière, elle constitue un moyen exceptionnel, 
rarement indispensable, auquel il faut, au- 
tant que possible, éviter de recourir, et qui 
exige dans son application une grande pru- 
dence, aidée des connaissances anatomiques 
les plus précises. On conçoit que les fausses 
routes seraient, par son moyen, tout aussi 
faciles à opérer, et d’un danger beaucoup 
plus grand, qu'avec la sonde conique de 
Boyer. 

Appliquée contre le col de la vessie, 
qu’elle fortifie, et en vappen ayecles canaux 
éjaculateurs, non moins qu’avee Ja portion 
la plus irritable de la membrane muqueuse 
vésicale, la prostate est très-souvent le siége 
d’inflammations plus ou moins intenses, 
produites par touteslesstimulations directes 
ou sympathiques de la portion de l'appareil 
génito-urinaire qui lui correspond. 

+ A l'état aigu, cette phlogose s'annonce 
par une douleur profonde au périnée et à 
Vanus; par des besoins incessamment re- 
nouvelés d’uriner, dont la satisfaction s’ac- 
compagne de chaleur brûlante, surtout 
marquée durant les contractions qui chas- 
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sent les dernières gouttes du liquide; par 
un sentiment de plénitude dans le rectum, 
à la paroi antérieure duquel on distingue 
la saillie de la prostate , qui est chaude et 
douloureuse au toucher. De la fièvre et de 
l'agitation s'ajoutent à ces symptômes lo- 
Caux. 

Des saignées locales et abondantes, des 
bains de siége fréquents et prolongés, des 
boissons adoucissantes , des cataplasmes 
émollients, des demi-lavements calmants et 
narcoliques, tels sont les moyens à employer 
contre cette affection. 

Lorsque la maladie se termine par la for- 
mation du pus, la douleur s’apaise graduel- 
lement, en mème temps que la pesanteur 
dévient: plus considérable , que la tumeur, 
apparente dans le rectum, acquiert plus de 
volume, que l'écoulement de l’urine se fait 
plus difficilement. Le diagnostic est toute- 
fois presque constamment enveloppé d’üne 
telle obscurité, et il est si difficile d'aller 
porter des instruments jusqu'au siége du 
mal, qu’on ne peut qu'abandonner à la na- 
ture , en insistant sur le traitement anti- 
phlogistique, le soin d'opérer lévacuation 
du foyer. Celle-ci a lieu presque tonjours 
du côté de la vessie, et un calme subit lui 
succède. Il est rare que l’ouverture se fasse 
par le rectum. Quelques praticiens, en s'ef- 


forçant de faire pénétrer des algalies dans 


la vessie, ont déchiré la paroi supérieure de 
lVabcès, et opéré son évacuation; mais le 
cathétérisme était alors commandé par la 
rétention d'urine ; l'ouverture de la collec- 
tion purulente ne fut qu’accidentelle, et il 


ne serait pas opportun de chercher à l'opérer 
_ directement, au risque d'augmenter ou de 


ranimer l'irritation des parties. 

Des symptômes analogues à ceux dont il 
vient d’être question, mais plus obscurs, 
plus prolongés, accompagnés de moins d’ac- 
cidents sympathiques , annoncent la pro- 
sitatite chronique. Deux phénomènes si- 


 gnalent presque toujours son existence : 


l’un est la fréquence des besoins d’uriner, 
que le malade ne saurait ajourner d’un 
instant dès qu'ils se manifestent, et dont la 
satisfaction est accompaonée et suivie de dou- 
leur assez vive; l'autre est la présence dans 
l'urine de longs filaments blanchâtres, abon- 
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dants, très-distincts de la mucosité, ou d’une 
sorte de pus grisâtre qui se dépose au fond 
d’une urine, d’ailleurs claire etnormale. La 
prostate tuméfiée fait ordinairement dans 
le rectum une saillie plus ou moins considé- 
rable, large, aplatie, parfois inégale, et 
dont la pression excite une douleur pro- 
fonde. 

Chez beaucoup de sujets, la tumeur en- 
vahit spécialement le lobe moyen de la 
prostate, ou plutôt sa partie moyenne , la- 
quelle s'élève vers le col vésical, entraine Ja 
membrane muqueuse, oblitère graduelle- 
ment l’orifice du canal excréteur, et pro- 
voqueainsi larétention successive de l'urine. 
J.-L. Petit, bien avant M. Ev. Home, avait 
fixé l'attention sur l’origine, la nature et les 
effets de cette affection, assez commune chez 
les vieillards. 

A la prostatite chronique doivent être op- 
posés tous les moyens locaux, généraux et 
révulsifs conseillés contre les inflammations 
prolongées de nos organes, avec altération 
déjà commencée et notable des tissus. Des 
saignées locales, des bains, des adoucissants, 
des frictions mercurielles, des purgatifs, du 
calomélas, des sétons et même des moxas au 
périnée, sont autant de moyens qui doivent 
être successivement employés, ou associés 
entre eux. 

L'introduction des sondes n'est utile 
qu'autant que des obstacles permanents 
existent à la sortie de l’urine. Alors, il faut 
les recourber beaucoup, afin que leur bec 
puisse glisser au-dessus de la partie tumé- 
fiée, que leur présence pourra affaisser gra- 
duellement. En général, les malades ont 
une singulière tendance à abuser de ce 
moyen, qui est susceptible d’irriter davan- 
tage le tissu prostatique, et de hâter sa 
désorganisation. Les sondes souples peuvent 
être appliquées, toutefois, lorsqu'il n’existe 
au col qu’une sensibilité exagérée, sans 
symptômes de flegmasie , sans gonflement 


appréciable, afin d’user la susceptibilité de 


la surface malade. Mais on concoit combien 
cette médication exige de réserve, 

Il en est de même de la cautérisation du 
col de la vessie, conseillée et opérée avec 
succès par M, Lallemand, dans des cas ana- 
Jogues. 
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De longues épingles, des fragments de 
bois, des épis de graminées, portés dans le 
méat urinaire, afin d’exciter des sensations 
voluptueuses, ont assez souvent échappé aux 
doigts qui les retenaient et pénétré à des 
profondeurs variables vers la vessie. Des 
portions d'instruments en gomme élastique, 
des viroles détachées de sondes à cautériser, 
constituent des corps étrangers analogues, 
dont la ‘pratique offre d'assez nombreux 
exemples. Il est à remarquer que lurètre 
de l’homme semble exercer sur les objets 
que l’on y introduit une sorte de mouvement 
d'aspiration quitend à les faire entrer de plus 
en plus profondément. Chez la femme, des 
étuis, des épingles à friser ont été rencontrés 
dans le canal excréteur de l'urine, lequel, 
par une erreur de lieu fort bizarre, a 
quelquefois été dilaté au point d'admettre le 
pénis et de remplacer le vagin durant le coîït. 

Causes fréquentes d’obstruction et d’irri- 
tation de l’urètre, les concrétions urinai- 


“ 


res se présentent dans ce canal avec des 


circonstances qu’il importe de bien déter- 
miner. 

1° Ce sont parfois des calculs arrondis, 
lisses ou muraux qui, entraînés par le flot de 
l'urine à travers le col vésical, s'engagent 
dans le canal, y ralentissent leur marche, et 
enfin s’y arrêtent. La portion musculeuse et 
la fosse naviculaire sont les parties du con- 
duit excréteur quiles retiennent le plus or- 
dinairement. À la portion prostatique, 
l'impulsion de lurine est trop directe et le 
canal trop peu rétractile ; à la portion spon- 
gieuse et au bulbe, la dilatabilité est trop 
prononcée pour que les corps étrangers ne 
franchissent pas aisément ces portions, après 
s'y être engagés. | 

2° Les mêmes observations s'appliquent 
aux fragments détachés par les procédés li- 
thotriteurs de calculs plus volumineux con- 
tenus dans la vessie, à l'exception que ces 
fragments, presque toujours anguleux, irré- 


guliers et tranchants, s’arrétentavecplus de 


facilité, irritent davantage, sont plus forte- 


mentretenus,etoccasionnent par conséquent 


desaccidentsplusgraves que les graviersiso- 
lés. L'extension, d’ailleurs heureuse à tantde 
titres, qu’a reçue la lithotritie, multiplie de- 
puis quelques années les cas de cette espèce. 


| 


3° Des concrétions urinaires, sorties fort 
petites, selon toute apparence , de la cavité 
vésicale, et arrêtées dans les portions pro- 
statique ou musculeuse de lurètre, sur 
les côtés du veru montanum, ou en avant 
des replis du col, y ont acquis successive- 
ment un volume notable, ont déprimé la 
prostate, et s’y sont creusé des excavations 
profondes , ne laissant au-dessus d'elles 
qu’une fissure étroite pour l'émission, alors 
lente et difficile, de l'urine. Des malades ont 
porté pendant un grand nombre d'années 
des calculs de ce genre, et Dupuytren, entre 
autres, en retira un qui avait acquis la gros- 
seur d’un œuf de pigeon. 

4° D’autres fois encore, des concrétions 
sablonneuses, ou seulement, peut-être, 
l'urine elle-même, engagée dans des lacunes 
de la prostate et de l’urètre, les ont dilatées , 
en soulevant leurs parois , de manière à 
oblitérer en grande partie le canal, bien 
que n'étant qu’à peine à Adteourert a sa 
cavité. 

5° Enfin, l'urine, trouvant parfois à s’in- 
filtrer à travers des fissures accidentelles, 
suites d’érosion ou de fausses routes, y dé- 
pose, dans le tissu cellulaire, ses éléments 
salins, qui s’agglomèrent, se solidifient, et 
forment des tumeurs solides, GÉANTS au 
dehors, en même temps qu’elles restent, en 
dedans, recouvertes par la membrane mu- 
queuse du canal. 

Une douleur plus ou moins vive,fixéesurun 
point de la longueur de l’urètre ; l’obstacle 
que le malade éprouve à expulser l'urine, et 
celui que l’onrencontre à pratiquer le cathé- 
térisme;lefrottement plusou moinsimmédiat 
de l’algalie contre un corps dur et calcaire; 
en beaucoup de cas la sensation d’une tu- 
meur en rapport avec la forme et la densité 
des corps étrangers, aussi bien qu'avec de 
siége de l’irritation du canal ; enfin les 
constances Pointres de 
de l'urètre, de gravelle rendue à dive: 
époques, de manœuvres de lithotritie ré- 
cemment pratiquées , de substances anor- 
males introduites : tels sont les signes qui 
ne permettent ordinairement pas, après un 
examen attentifet minutieux, de méconnai- 
tre la nature, non plus que l’origine et la 
situation du corps étranger, aussi bien 
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que les plus importantes dispositions de 
l'obstacle qu’il apporte à l'émission de l’u- 
rine. 

En beaucoup de cas de corps étrangers 
peu volumineux, ou de calculs arrondis , il 
a suffi du flot de l'urine, rendu plus puissant 
par un effort soutenu d'expulsion, le canal 
ayant été d’abord comprimé avec les doigts, 
pour déterminer leur expulsion. Des bois- 
sons abondantes et des bains prolongés, des 
injections huileuses, viennent alors heureu- 
sement au secours de Ja nature, et doi- 
vent être employés, dans la plupart des cas, 
afin de favoriser les tentatives de l’art. Des 
pressions exercées d’arrière en avant, pen- 
dant la sortie de l'urine, ou dans les inter- 
valles de son émission, agissent également 
d'une manière favorable. Si la pierre, 
arrivée au méat, ne pouvait le franchir, il 
faudrait inciser cette ouverture, et l’ex- 
traire. 

On cite un assez grand nombre de faits 
relatifs à des calculs amenés au dehors par 
la succion, exercée avec la bouche, ou au 
moyen d’une pompe aspirante appliquée sur 
l'extrémité antérieure de la verge; mais la 
mollesse des parois de lurètre rend leur 
apposition trop facile pour qu’on puisse 
accorder une grande valeur à ces moyens, 
qui n’ont vraisemblablement réussi que 
dans des cas où les corps étrangers, arrêtés 
dans la verge où dans la fosse naviculaire , 
étaient peu fortement retenus , et m’avaient 
que peu d'espace à parcourir pour s'échapper 
entièrement. 

Boyer rapporte avoir extrait un calcul 
engagé dans lurètre, en glissant le long 
des parois de ce canalune anse defil d'argent, 
laquelle, parvenue derrière Fobstacie, à 
raison de sa convexité, le saisit au retour, 
et l’amena au dehors. Ce moyen, déjà 
conseillé par Morini, pourrait encore être 
mis en usage. Une tige en acier, aplate 
et recourbée en forme de crochet, pour- 
rait lui être toutefois substituée avec avan- 
tage. 

La sonde de Hales, si connue sous le nom 
de l'Anglais Hunter , offre une ressource 
plus puissante encore, Cet instrument, qui 
consiste en une pince en deux branches, 
lesquelles s’écartent par leur élasticité, à 
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mesure qu’on les fait sortir, et $e rappro- 
chent lorsqu'on les rappelle däns la canule 
en argent qui leur sert de gaine ; cet instru- 
ment, dis-je, convenablement enduit d’un 
corps gras; doit être porté fermé jusquesur 
le corps étranger, que les doigts d’un aide 
fixent dans le lieu qu’il occupe, en pressant 
derrière lui. Lorsque le contact de l’instru- 
ment indique son arrivée en avant du cal- 
cul, on maintient en place le mandrin, et, 
relirant enarrière la canule, les deux bran- 
chés de la pince s'écartent, éloignent les 
parois urétrales , et peuvent, sionles porte 
alors en avant, se placer sur les côtés de 
l'objet à extraire. Dès que ce but paraît at- 
teint, la canule, repoussée en avant, presse 
les branches, les rapproche et les oblige à 
pincer avec assez de force pour ne pas laisser 
échapper ce qu'elles tiennent. On concoit 
qu'il est facile de s’apercevoir si le corps 
étranger a fui devant l'instrument ou s’il a 
été saisi, et même d'apprécier avec exacli- 
tude son volume. 

M. Amussat a modifié la pince de Hales 
en la rendant droite, pour tous les cas, et 
en la transformant en une tige d’acier, dont 
les branches sont rapprochées par leur élas- 
üeité, tandis qu’un mandrin à tête, logé 
entre elles, les oblige à s’écarter lorsqu'on le 
rétireen arrière. Dans l'instrument de Hales, 
lélasticité produit l’écartement, et la con- 
striction est subordonnée à l’action du chi- 
rurgien; dans celui de M. Amussat, au 
contraire , c’est la force prenante qui est 
élastique , tandis que l'effort dilatant est 
direct. Le râisonnement ne justifie pas 
complétement cette transposition, sur le 
mérite de laquelle l'expérience est encore 

muette. 

I n’en est pas de même de la pince per- 
fectionnée de M. Civiale, qui est contenue 
dans une gaine comme cellé de Hales. Ses 
deux branches sont évidées , recourbées lé- 
gèrement l’une vers l’autre à leur extrémité, 
et, au lieu d’être supportées par un man- 
din: elles le sont par un tube, lequel re- 
coit un stylet à renflement ddnis son inté- 
rieur. Le calcul étant saisi à la manière 
ordinaire , on peut reconnaître, au moyen 

du stylet, s’il est bien placé entre les bran- 
ches, avant de sérrer celles-ci; et si l’on 
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éprouvait trop de difficulté à placer l’in- 
sitrument , en tirant sur léstylet, la tèté, 
agissant à la manière d’un coin sur les bran- 
ches, les écarterait et viendrait en aide à 
leur élasticité. Il y a donc à la fois force vive 
à l’ouverture comme au rapprochement de 
l'instrument, en même temps qu'avant de 
le serrer, il est possible de s’assurer s’il est 
en rapport corivenablé avec le: corps à 
extraire. 

Les calculs ou leurs fragments, sortis 
récemment de la vessie, et enclâvés däns 
les portions musculeuse ou spongieuse de 
l'urètre, qu’on ne . peut saisir avec Îles 
pinces , ne sauraient non plus être perforés: 
Les poinçons à gaine , portés sur les calculs, 
selon le conseil de Franco et de Paré, sont 
Justement bannis de la pratique ; et si l’on 
peut saisir le calcul dans une pince à deux 
branches , on pourra aussi le retirer sans 
qu’il devienne nécessaire de le diviser, 

Mais il n’en est pas de même des concré- 
tions anciennes , qui se sont accrues dans le 
canal, qui l'ont dilaté, qui s’y sont creusé 
une poche plus ou moins étendue. Ces pro- 
ductions doivent , si elles sont libres; être 
chargées dans la pince à deux branches dé- 
crite plus haut, et attaquées à l’aide du 
stylet, transformé pour ce cas en perfora- 
teur. La cavité morbide de l’urètre se com- 
porte alors à la manière de la vessie, ét la 
lihotritie peut y être pratiquée non moins 
facilement en certains cas , et toujours aussi 
ulilement que dans cette dernière. Si, 
comme on l’observe souvent, des rétrécisse- 
ments du canal, placés en avant des calculs, 
avaient contribué à leur formation et à leur 
séjour, en même temps qu’ils s’opposeraient 
au jeu des instruments, il conviendrait de 
les attaquer d’abord ; et l'on vu parfois 
leur destruction être suivie de l'expulsion | 
spontanée des corps étrangers. 

Lés calculs récemment sortis de la vessie, 
arrétés dans les parties reculées du canal, 
et qu’on ne peut saisir par aucun moyen, 
doivent être repoussés vers le réservoir de 
l'urine , où ils seront attaqués et détruits 
par les procédés ordinaires. 1 

Enfin , les calculs réfractaires à tous ces 


“droeedél à raison de leur volume, de la 


solidité de leur enclavement, et aussi parce { 
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qu’ils se sont développés dans des cavités 
accidéñtelles, accessoires à l’urètre ; ces 
calculs, dis-je, rendent indispensablé la 
prâtique de l’urétrotomie. Le malade étant 
convenablement situé, le chirurgien fait sur 
la saillie du calcul, ou sur un cathéter, une 
incision suffisante pour découvrir, dégager 
et extraire sans violence le corps étranger, 
Rapprochée du col de la vessie, cette opé- 
ration est soumise aux mêmes règles que 
celle de la taille. Pratiquée en avant, elle 
ne consiste qu’en une incision peu impor- 
tante. Dans tous les cas, une sonde intro- 
duite dans l’urètre doit favoriser la cica- 
trisation de la plaie en détournant l'urine, 
dont le passage la convertirait en fistule, 

L'inflammation aiguë de l’urètre, suite 
ordinaire d’un coïit impur, réclame générale- 
mént, au début, l'emploi des antiphlogisti- 
ques généraux et locaux. Lorsque la douleur 
a diminué, il convient de recourir aux bal- 
samiques, et en particulier au baume de 
copahu à haute dose. Les injections , parmi 
lesquelles celles avec le vin rouge tiennent 
le premier rang, ne sont pas aussi dange- 
reuses qu’on l’a supposé. Il en est de leur 
emploi comme de celui du quinquina dans 
les fièvres intermittentes : on n’est pas plus 
fondé à leur attribuer les rétrécissements 
observés chez certains malades, qu’on nele 
serait à accuser le fébrifuge des désorgani- 
sations trouvées chez les fébricitants ; dans 
les deux cas, c’est la maladie qui occasionne 
le mal , et non le remède, qui n’a été qu’im- 
puissant pour la guérir et pour arrêter ses 
ravages. 

Des déchirures à l’urètre, produites par 
des tentatives de cathétérisme , imprudentes 
ou mal dirigées; des érosions , suite d’in- 
flammations anciennes avec ramollissement 
où destruction sur quelques points du ca- 
nal; etenfin, dans la plupart des cas, des 
rétrécissements derrière lesquels l'urine ac- 
cumulée a irrité, distendu et perforé les 
parois urétrales, telles sont les causes or- 
dinaires des abcès urineux. Une tumeur 
d’abord dure, chaude , douloureuse , éten- 
due le long du canal, vis-à-vis du point 
érodé , rompu ou déchiré, annonce la pre- 
mière apparition de la maladie. Cette tumeur 
devient graduellement plus considérable, 
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violacée, molle, fluctuante, et $e terminerait 
enfin par l'ouverture spontanée de ses pa- 
rois , Ou par la grangrène, si le chirurgien 
n'y pratiquait une incision, qu'il convient 
de faire étendue, et à laquelle il importe 
d’avoir recours aussitôt que la mt | 
mal a été distinguée. C’est le seul moyen de 
prévenir des délabrements parfois très-con- 
sidérables. Lorsque la crevassé est fort 
pelite , la tumeur peut ne faire que des pro- 
orès très-lents et très-bornés; mais lors- 
qu’elle est large, et surtout lorsqu'elle a 
lieu dans la portion membraneuse du canal, 
il n’est pas rare de voir la marpe de l'anus, 
le périnée et le scrotum disséqués et détruits 
par la grangrène. Le traitement doit être 
alors aussi prompt qu'énergique , et rien ne 
doit surtout être négligé pour assurer en- 
suite, au moyen des sondes, le libre cours 
de l'urine par ses voies normales. 

Presque constamment déterminées par 
des rétrécissements de l’urètre , les fistules 
urinaires guérissent spontanément, chez le 
plus grand nombre des sujets, lorsque le 
canal à repris son ampleur et lexercice 
normal de ses fonctions. Des applications 
émollientes , des bains de siége , une douce 
compression, sont fréquemment indiqués 
pour fondre les duretés calleuses que pré- 
sentent Les parties. Des sondes d’un fort ca- 
libre seront laissées à demeure dans le canal, 
ou mieux encore introduites chaque fois que 
le malade voudra uriner. Des cautérisations 
avec le nitrate d'argent fondu ou le cautère 
actuel seront en beaucoup de cas utiles. 
Enfin , l’avivement des bords de la solution 
de continuité et leur réunion sur une sonde 
au moyen de la suture , ou application d’un 
lambeau des téguments , emprunté aux par- 
ties voisines, à l'exemple de A. Cooper, 
constituent des opérations exceptionnelles 
qui peuvent, dans des cas rares, trouver 
leur application. 

Les fistules vésico-rectales réclament l’em- 
ploi de sondes à demeure. Les chirurgiens 
italiens accordent contre elles une grande 
efficacité au nitrate d’argent , que l’on peut 
porter sur leurs bords , au moyen d’un spe- 
culum fendu suivant sa longueur, ou d’une 
sonde de somme élastique, sur le côté de 
l'extrémité de laquelle le caustique est en- 
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châssé. Mais ce moyen, qui a réussi quel- 
quefois, a aussi échoué dans beaucoup de 
cas. Il faut alors s’efforcer d'entretenir la 
santé générale, de prévenir ou de combat- 
tre les entérites chroniques , et de rappeler 
l'embonpoint du sujet : ces attentions sont 
souvent plus puissantes que tous les autres 
moyens, pour faire obtenir la guérison de 
la maladie. 

Les plaies de la vessie, toujours fortoraves, 
sont ordinairement mortelles, lorsque le 
péritoine a été divisé. Toutefois, des instru- 
ments piquants, et même des balles, ont 
pu pénétrer dans la cavité vésicale, immé- 
diatement au-dessus des pubis, et même 
la traverser, de manière à s'arrêter dans le 
rectum , ou à sorlir par la partie postérieure 
du bassin, sans que la mort ait été la suite 
de ces lésions. Les annales de la chirurgie 
militaire, et le recueil de M. Larrey, con- 
üennent plusieurs faits de ce genre. Agran- 
dir alors les ouvertures extérieures , de ma- 
nière à donner une issue facile aux liquides: 
rechercher et extraire les corps étrangers ; 
placer une sonde à demeure dans la vessie ; 
prescrire au malade le repos, un régime 
sévère, des boissons émollientes, des demi- 
bains; pratiquer des saignées générales et 
locales, tels sont les moyens à employer 
contre des blessures que la situation et la 
direction des plaies, le liquide urineux qui 
s’en écoule, et la sortie du sang à travers 
l’urètre, font aisément reconnaître. 

La vessie, comme tous les organes sou- 
mis en totalité ou en partie à l'influence de 
la volonté, est susceptible de paralysie. 
Cette maladie, assez commune chez lés vieil- 
lards, est quelquefois produite par la dis- 
tension excessive des parois vésicales qui 
accompagne le besoin d’uriner non satisfait. 
Les lésions cérébrales ou rachidiennes , aS- 
sez fortes pour suspendre l’action de la par- 
tie inférieure de la moelle épinière , l’occa- 
sionnent toujours. Enfin, les gastro-entérites 
intenses déterminent aussi cette maladie, 
moins sans doute, dans le plus grand nom- 
bre de cas, par l’irritation du col vésical , 
qu’à raison du trouble et de la suspension 
qu’elles entraînent dans l’action nerveuse. 

Un poids incommode, accompagné d’un 
sentiment de plénitude etde distension dans 
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le bassin, annonce le début de la maladie, 
Bientôt la vessie, se dilatant davantage, 
s'élève au niveau’, puis au-dessus des pubis, 
distend la région Dr et même 
atteint ou dépasse lombilic. Alors, arrivées 
au terme de leur allongement , les parois 
vésicales réagissent , à raison de leur élas- 
ticité sur le liquide qui les distend , et qui, 
chassé par elles, s'écoule goutte à goutte, 
et comme on le dit, par regorgement. En- 
fin , la membrane muqueuse de l'organe est 
irritée , l’inflammation s’y développe, et les 
signes de la cystite, unis à ceux de la résorp- 
tion de l'urine , se manifestent. 

Les indications que cette maladie présente 
sont assez simples. Elles consistent, d’une 
part, à vider la vessie; de l’autre à com- 
battre les causes éloignées qui ont provoqué 
la paralysie. Le cathétérisme est l'opération 
qui, en remédiant aux accidents les plus 
pressants, doit être d'abord pratiquée. La 
sonde sera ensuite , ou laissée à demeure, 
ou, ce qui est mieux, réintroduite à cer- 


tains intervalles, jusqu'à ce que la vessie ” 


ait repris l'exercice normal de ses fonctions. 
Dans les paralysies séniles , des frictions ir- 
ritantes pratiquées sur le sacrum et la région 
hypogasirique ; des vésicatoires et même 
des moxas promenés sur ces parties ; des 


injections avec la sonde à double courant ; 


chez des sujets atteints de blessures au cer- 
veau ou au rachis, et chez ceux qui sont 


affectés de gastro-entérites, des moyens 
propres à guérir ces lésions, telles sont, 


suivant les cas, les bases du traitement à 
employer. Les paralysies produites par la 
distension accidentelle et passagère de la 
vessie , lorsque l’on a négligé de satisfaire 
le besoin de la vider, se dissipent spontané- 
ment après l'évacuation du liquide. 

La vessie, et spécialement le col de cet 
organe, sont pénétrés par de nombreux 
vaisseaux ; leurs veines se dilatent quelque- 
fois, et forment des tumeurs variqueuses, 
dont le volume peut aller jusqu’à embarras- 
ser l’orifice de l’urètre, et gèner l’excré- 
tion urinaire. Cette maladie est, chez les 
vieillards, le résultat assez fréquent des 
excitations et des congestions sanguines 
dont ces parties ont été le siége.. Les varices 


de la vessie remplacent quelquefois les rè- ÿ 


Mis IR LÉSIONS DE L'URÈTRE, ETC. 


_gles RE femmés âgées. La malade rend 
alors, à certaines époques , avec l’urine, 
un sang noir, plus où moins abondant, qui 
se précipite au fond. du vase, et da la 
sortie n’est pas accompagnée de douleur. 
La sonde péhstis aisément dans la vessie, 
n’éprouvant qu’une résistance à à peine sen- 
sible, produite par des cordons variqueux; 
son introduction est souvent accompagnée 
de la déchirure de quelques-uns de ces cor- 
dons, et par suite de l’écoulement d’une 
certaine quantité de sang veineux. Cette 
maladie est incurable : des sangsues à l’a- 
nus , un régime convenable, quelques bains 
généraux ou locaux, tels sont les moyens 
qu’il convient d’opposer au sentiment d’ar- 
deur, à la tension et à l’irritation qui l’ac- 
compagnent quelquefois. 

Quant aux polypes, aux tumeurs fon- 
gueuses, ou aux ulcères de la vessie, il 


est généralement impossible d'acquérir la 


preuve de leur existence, aussi longtemps 
que l’on n’a pas ouvert l'organe qui en est 
le siége. Ces maladies ne détetiiliént que 
les phénomènes de la cystite chronique, ou 
ceux de la pierre dans la vessie, affections 
qui les compliquent ordinairement, ou qui 
provoquent leur apparition. 

Souvent produit par des excès de régime 
ou par l'abus des fonctions génitales, le ca- 
tarrhe de la vessie est plus fréquent chez 
les vieillards que chez les adultes ; il est, 
dans beaucoup de cas, la suite des obstacles 
apportés à la libre excrétion de l'urine. Rien 
de plus ordinaire que de voir des sujets 
affectés de rétrécissements urétraux ne 
rendre que par petites portions une urine 
trouble, épaisse et visqueuse, qui s’est évi- 
demment altérée dans la vessie, el qui a 
irrité la membrane interne de ce viscère. 
Les sondes , placées à demeure dans le ré- 
servoir de l’urine , en l’excitant directement, 
et en permettant à l’air d'y pénétrer, peu- 
vent aussi devenir une cause active du ca- 
tarrhe vésical. Une douleur plus ou moins 
vive au fond du bassin, et l'expulsion d’une 
urine chargée de mucosités filantes, jaunà- 

tres ou d’un aspect purulent, tels sont les 
principaux phénomènes de ceite maladie, 
On doit la combattre en écartant d’abord 
les causes éloignées où immédiates qui l’ont 
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dec dtes puis on a recours aux boissons 
adoucissartes, et aux saignées locales, pro- 
portionnées à l’âge du sujet et,au degré de 
l'excitation morbide, Lorsque les phéno- 
mènes de l'irritation ont diminué , la téré- 
benthine, ou même le baume de copahu , 
administrés à des doses graduellement aug- 
mentées, produisent souvent d’excellents 
effets. On a proposé de faire alors dans la 
vessie des injections astringentes , alcalines 
ou autres; mais ces moyens sont générale- 
ment up nuisibles qu’utiles. M. J ules Clo- 
quet a cru que l’on réussirait mieux au 
moyen de la sonde à double courant, in- 
strument employé déjà au seizième siècle par 
les chirurgiens qui s’occupaient de dissou- 
dre les pierres dans la vessie, et qui était 
tombé dans l'oubli. Il consiste en une sonde 
ordinaire , dont le calibre est divisé en deux 
parties par une cloison moyenne. Un réser- 
voir placé près du malade , et au-dessus de 
lui, contient le liquide à injecter, et com- 
munique avec un des côtés de la sonde; de 
l’autre côté de cet instrument part le tube 
de décharge , qui vase rendre dans un vase 
placé sous le lit. L'appareil étant disposé, 
les robinets livrent passage à l’eau qui ar- 
rive dans la vessie, la remplit, la lave, et 
ressort à travers la portion restée libre de 


| l'instrument. Des quaniités énormes de li- 
quide ont pu être ainsi portées dans la ves- 


sie en un temps fort court ; l’eau élevée à la 
température du corps est ce qui convient le 
mieux pour ces injections, qui ne m'ont 
jamais paru difficiles à supporter, et qui, 
chez plusieurs sujets , ont amené la guéri- 
son. Bien qu'on ait exagéré leur utilité, je 
les ai plusieurs fois employées , avec beau- 
coup d'avantage, dans les cas où la vessie 
ne conservait pas d’irritation, et restait 
seulement frappée de relâchement ou d’i- 
nertie. 

L’urine peut étre D toncur retenue 
dans son réservoir, ou même s’écouler in- 
cessamment au dehors, à mesure qu’elle 
arrive par les uretéres, soit à raison du re- 
lâchement du col vésical, soit par suite de 
l'affaiblissement de l'influence nerveuse sur 
cette partie. Chez quelques malades, l'urine, 
conservée pendant la veille, ne peut plus 


| Vêtre aussitôt qu'ils s’endorment, On recon- 
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naït l'iféontinence absolue ä ce qu’à tous les | que durant le sommeil, n’est guère observée 


inélants du jour ôu dé la nuit of trouve 
l'extrémité du gland mouillée par l'urine, 
et la vessie entièrement vide: s’il n’en est 
pas ainsi, la maladie est simulée. Des bains 
froids ; un régime fortifiant, des exercices 
modérés, des vésicatoires, ou même le 
moxa placé sur la colonne lombaire , le sa- 
cru , l’hÿpoôgastre, le périnée ; les douches 
froides ou aromatiques , dirigées sur ces ré- 
gions, et même le galvanisme, tels sont 
les moyens que l’art peut opposer avec le 
plus d'avantage à l'affection qui nous oc- 
cube. 

L’incontinence incomplète, qui n’a lieu 


| 
| 
| 
| 


que chez les enfants, ou chez quelques in- 
dividus faibles , à développement physique 
et moral imparfait. Il convient alors de ne: 
négliger aucun moyen, d’une part pour ha- 
bituer le sujet à s’éveiller, afin de satisfaire 
le besoin qui se manifeste, de l’autre pour 
fortifier, à l’aide des moyens précédents, 
soit l'organisme entier, soit l'appareil génito-, 
urinaire en particulier: La simulation de 
l’incontinence incomplète et nocturne d'u 
rine est souvent employée comme motif 
d’exemption du service militaire. Il est rare 
qu’elle résiste alors à la cautérisation du 
périnée, 
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L'étude de cette partie, devenue depuis 
vingt ans si étendue, de la chirurgie, exige, 
pour être complète, que nous examinions 
successivement les dispositions anatomiques 
de l'organe qui renferme les calculs uri- 
naires, les variétés que ceux-ci peuvent 
présenter, les circonstances qui rendent les 
opérations possibles ou impraticables ;, ainsi 
que les moyens de les reconnaître, et enfin 
les procédés que possède l’art pour exécu- 
ter ces opérations. 


Ô Ir. ANATOMIE cHIRURGTCALE. 


Recouverte à son sommet par le péritoine, 
et protégée sur tous les points de sa circon- 
férence par l'enceinte du bassin , la vessie 
n’est attaquable que par sa région anté- 
rieuré, au-dessus des pubis; par sa région 


.inférieure, ou périnéale, et par sa partie 


postérieure, à travers le rectum ou le 
vagin. 


Légèrement convexe et saillante , la par- | 


tie inférieure de l’abdomen offre une surface 


4 


circonscrite , en bas, par la ligne courbe, 
presque demi-circulaire , que forme le con- 
tour des os des îles et des pubis, et limitée 
en haut par une ligne horizontale, étendue 
d’une épine iliaque antérieure et supérieure 
à celle du côté opposé. Des poils nombreuxen 
bas,se prolongeanten haut,le long de la ligne 
médiane ; des téguments d'autant plus épais 
et denses, qu’on les examine plus près des 
pubis ; un tissus cellulaire adipeux, souvent 
garni d'une grande quantité de graisse ; une 
lame cellulaire condensée , ou le fascia su- 
perficialis, et enfin quelques ramifications 
des artères génitales externes se rencon- 
trent à la surface de celte région. 
Au-dessous de ces parties , l’anatomiste 
découvre l’aponévrose du grand oblique, 
épaisse, rubanée, très-résistante, et for- 
mant sur la ligne médiane un entre-croise- 
ment solide , ou la ligne blanche, que des 
amateurs d’analogies organiques ont com- 
parée à la colonne vertébrale. Sur les côtés 
de cette ligne, et derrière laponévrose, 
existent les muscles droits, dont les bords 
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se râpprochent en haut, et entre lesquels ; 
en bas, se montrent les muscles pyrami- 
daux. En dehors des muscles droits , recou- 
vertes par le péritoine, et obliquement di: 
rigées du milieu du ligament de Poupart 
vers le bord externe de ces muscles, qu’elles 
Joignent à quatre pouces environ de hau- 
teur, les artères épigastriques se font re- 
marquer. Enfin, derrière les muscles, s'étend 
une lame fibro-celluleuse , surtout marquée 
en dehors des muscles droits , qui fortifie le 
canal inguinal, et constitue le fascia trans- 
vérsalis. 

Descendant dé l’ombilic et appliqué con- 
tre la face interne des muscles droits , aux- 
quels l’unit ua tissu cellulaire lâche €t très- 
extensible , le péritoine ärrivé au-dessus de 
la symphyse des pubis, se reploie en arrière, 
va gagner la vessie et S’applique à sa sur- 
face. Au-dessous du point de réflexion, 
entre lui et le rebord des pubis , existe or- 
dinairement un intervalle rempli par du 
tissu cellulaire séreux et fragile, dont les 
flocons sé montrent quelquefois à travers 
les incisions , ainsi que le feraient des por- 
tions épiploïques. 

Dans son état de vacuité, la vessie reste 
au-dessous du niveau du rebord supérieur 
de la syÿmphyse pubienne. À mesure qu’elle 
récoit de l’urine, elle s’élargit d’abord, s’ap- 
plique contre {es parois du bassin, déprime 
le rectum, et ne commence à s'élever vers 
l'ombilic qu'après avoir atteint, dans les au- 
tres séns, aux dimensions que les os lui 
permettent d'acquérir. De là résultent sa 
pression sur la paroi antérieure du rectum, 
sa saïllie au-dessus des pubis, et tous les si- 
gnes qu’on remarque lors de la rétention 
d'urine. En s’élevant, la vessie atteint assez 
facilement à l’ombilic,. et même dépasse 
cette cicatrice. A R 

Entre le réservoir de l’urine et la surface 
antérieure du corps, n'existe aucun vais- 
seau digne d’attention, aucun organe de 
quelque importance; les pubis en bas, et la 
membrane séreuse en haut, limitent rigou- 
reusement l'espace dans lequel la taille hy- 
pogastrique doit être circonscrite. 

__ Borné sur les côtés par les branches des- 
cendantes des pubis et ascendantes des is- 
chions, et en arrière par une ligne étendue 


d’une tubérosité ischiatique à l’autre, en 
passant au milieu de l'anus, lé périnée, 
chez l’homme, présente une surface trian- 
guläire, à base postérieure, et subdivisée en 
deüx triangles semblables par lé raphé;, 
qui s'étend de son sommet au milieu de sa 
bâse. | 

La peau de cette région est mince, élas- 
tique, mobile , garnie de poils rares et gla- 


bres. Elle s’allonge ; se laisse distendre, et 


se déplace avec une grande facilité. Une 
couche de tissu cellülaire élastique, dé- 
pourvu de graisse , double sa face interne. 
Plüs profondément , on rencontre une lame 
fibro-celluleuse, analogue au fascia superfi- 
cialis de l’âbdomen, se prolongeant en 
avänt dans le dartos, adhérant sur les côtés 
aux os, se continuant plus loin avec les apo- 
névroses des cuisses ; ét en arrière, se re- 
pliant autour du rectu et de lurètre : 
c’est l’aponévrose périnéale superficielle. 

Sous ces parties, on découvre, en arrière, 
le long de la ligne médiane, le sphincter 
externe de l'anus, dont l’extrémité anté- 
rieure se divise en deux faisceaux : un su- 
perficiel, fixé à laponévrose périnéale, 
l’autre, profond, qui se confond avec les 
muscles du bulbe, ainsi qu'avec les trans- 
verses, autour de l’origine de la portion 
musculeuse de l’urètre. Plus en avant, on 
découvre le buibe lui-même, envéloppé par 
ses muscles propres, et, en dehors, l'origine 
des corps caverneux, que protégent les fais- 
ceaux musculeux, provenant de la tubérosité 
ischiatique. Un tissu cellulaire abondant et 
graisseux remplit les intervalles que ces 
parties laissent entre elles, et s'enfonce dans 
toutes les directions où existent des vides. 
Enfin, dirigés de dehors en dedans ; et s’u- 
nissant sur la ligne médiane autour de 
l’urètre, les muscles iransverses du péri- 
née occupent la partie la plus profonde de 
ce plan. 

Sur cette partie de la région périnéale, 
commencent à se montrer des vaisseaux as- 
sez considérables : ce sont, latéralement, et 
suivant à peu près la direction des rebords 
osseux, les artères superficielles du périmée, 
lesquelles , nées de la honteuse interne , au 
niveau de la tubérosité de l'ischion, se di- 
rigent en bas d'abord, puis se recourbent 
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en avant, et se rapprochent gradüellement 
de la ligne médiane pour se perdre dans le 
dartos. Plus profondément, au-dessous des 
muscles bulbo-caverneux , et recouvertes 
par les transverses , existent les artères 
transverses du périnée, Leur origine, assez 
variable , n’est pas éloignée de celle des ar- 
tères superficielles, Leur trajet est court, 
et, arrivées au bulbe, à six ou huit lignes à 
peu près de son extrémité postérieure, par 
conséquent à quinze ou dix-huit lignes de 
l'anus, elles se divisent en deux ordres de 
rameaux, dont les postérieurs sont les plus 
courts et les plus ténus, dont les antérieurs, 
au contraire, plus longs et plus volumineux, 
s'étendent à tout le corps spongieux de l’u- 
rètre , jusqu’au gland. En arrière de la ré- 
gion périnéale, sur les côtés de l'anus et du 
rectum , existent des ramifications nom- 
breuses, provenant aussi de la honteuse in- 
terne , et qui constituent les hémorroïdales 
inférieures. Elles sont généralement peu 
volumineuses, et leur dilatation anormale, 
partagée alors par les hémorroïdales moyen- 
nes, provenant de lhypogasirique, les ren- 
drait seules susceptibles de fournir des 
hémorragies inquiétantes. 

Une aponévrose épaisse et résistante , 
étendue transversalement des rebords des 
branches des ischions et des pubis vers la 
ligne médiane, ferme solidement le détroit 
inférieur du bassin. En avant, cette aponé- 
vrose est située au-dessus des corps caver- 


neux, de la portion spongieuse et du bulbe 


de lurètre, ainsi que des muscles et des 
vaisseaux dont il vient d’être question. En 
arrière, elle embrasse la portion membra- 
neuse de l’urètre, qui la traverse , et con- 
tribue à augmenter la résistance et la force 
de l'entre-croisement musculaire formé par 
les muscles transverses, bulbo-caverneux 
et sphincters de l’anus. De là, elle continue 
son trajet, se reployant en haut sur la face 
postérieure de la prostate, et sur les vési- 
cules séminales, auxquelles elle fournit une 
enveloppe commune, assez fortement adhé- 
rente à leur surface. Des parties latérales 
de cette aponévrose, solidement fixées au 
rebord des ischions et des pubis, se détache 
un feuillet fibreux, qui fixe d’abord l'artère 
honteuse interne dans la gouttière qu’elle 
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occupe, et qui remonte ensuite jusqu'aux 
attaches supérieures du releveur de l’anus, 
après avoir recouvert le muscle obturateur 
interne. 

Née de la fin de l’hypogastrique, et enga- 
gée entre les deux ligaments sacro-sciati- 
ques , l'artère honteuse interne s'applique 
contre le côté interne de la tubérosité de 
l'ischion, et se continue, en suivant la bran- 
che descendante du pubis correspondant 
jusqu’au bas de la symphyse. Dans tout ce 
trajet , elle est fixée par le feuillet de l’apo- 
névrose moyenne, dont nous avons parlé; 
et le rebord osseux la protége tellement 
qu'il faudrait, pour l’atteindre, aller la 
chercher en quelque sorte, en portant le 
tranchant des instruments directement en 
dehors, contre la surface qu’elle occupe. 
Sous la symphyse, les deux artères honteu- 
ses se rapprochent , traversent le ligament 
suspenseur du pénis, et forment ensuite les 
artères dorsales de cet organe. Mais, quel- 
quefois, elles s’anastomosent par arcade, ou 
bien s’envoient des branches de communi- 
cation considérables, de manière à former, 
au devant du col de la vessie, un cercle ar- 
tériel, dont la lésion ne serait pas sans 
danger. 

Au-dessus de toutes les parties du péri- 
née, et formant la limite abdominale de 
cette région, se trouve le releveur de l'anus, 
dont les fibres descendent, en convergeant, 
des parties latérales du bassin , autour de la 
prostate, du rectum, et du vagin chez la 
femme. Ce plan charnu est fortifié, supé- 
rieurement, par une lame fibreuse qui fait 
suite au fascia pelvien, et s’insère inférieu- 
rement à la circonférence de la base de la 
prostate. Au-dessus de cette lame on trouve 
le tissu cellulaire spus-péritonéal , et enfin 
le péritoine lui-même. 

Placée à huit à neuf lignes environ en ar- 
rière de la symphyse, appuyée par sa face 
postérieure contre le rectum, et embrassant 
dans sa concavité le col de la vessie et la 
naissance de lurètre, la prostate présente 
une forme généralement triangulaire, dont 
Ja base est dirigée en haut, vers l’intérieur 
du bassin, et le sommet incliné en bas et 
en avant, du côté du périnée. Elle est creu- 
sée d’un canal tellement disposé, que sa plus 
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orande épaisseur reste en arrière, tandis 


que sa partie antérieure, beaucoup plus 


mince, est parfois remplacée par un tissu 
cellulaire fibro-celluleux, épais et solide. Le 
tissu de cet organe est serré, d’un blanc 
grisâtre, et se laisse facilement distendre ou 
déchirer par les corps étrangers ou les in- 
struments qui agissent sur lui. Ses dimen- 
sions , si l’on prend l’urètre pour point de 
départ , sont les suivantes : le rayon qui, 
du canal, conduit directement en arrière 
vers le rectum, a sept à huit lignes ; le rayon 
transversal, directement incliné en dehors, 
en a neuf; le rayon oblique, dirigé en de- 
hors et en arrière, en a dix ou onze; enfin, 
le rayon antérieur en a deux ou trois, et 
quelquefois manque entièrement. Mesurée 
dans sa totalité, sa largeur transversale est, 
chez l’adulte, de vingt lignes environ à sa 
base ; et son épaisseur la plus grande varie 
entre dix et douze lignes. 
Trois espaces celluleux , fort importants 
à étudier, semblent conduire naturellement 
le chirurgien des parties extérieures du pé- 
_rinée jusqu’à la prostate et à la vessie. Ces 
trois espaces sont triangulaires. Deux occu- 
pent les parties latérales et postérieures de 
la région, le troisième est placé transversa- 
lement ; en avant de l’anus. Les triangles 
latéraux sont limités, en dehors, par la 
branche ascendante de lischion, et descen- 
dante des pubis, ainsi que par les racines 
des corps caverneux et par les muscles is- 
chio-caverneux. L’artère superficielle du 
périnée longe ce côté. En dedans, ils sont 
limités par le bulbe de l’urètre, la portion 
musculeuse de ce canal, et, plus en arrière, 
par les côtés du rectum. Leur angle anté- 
rieur est formé par la réuniôn des corps ca- 
verneux entre eux et à l’urètre ; leur aire 
est interrompue par les muscles transverses 
du périnée, et par les artères du même nom; 
leur partie postérieure s'ouvre largement 
dans le tissu cellulaire qui environne l’ex- 
trémité inférieure du rectum. Si on laisse 
en avant le bulbe , le muscle transverse et 
l’artère du même nom, aucun organe im- 
portant n’empèche d’arriver directement 
par cette voie jusqu’au col de la vessie, 
C’est celle que l’on suit dans les procédés 
qui se rattachent à la taille latéralisée. 
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Le triangle médian a sa base appuyée 
contre la peau, et recouverte par l’extré- 
mité antérieure du sphincier externe de 
l'anus. Son bord antérieur est formé par la 
portion musculeuse de lurètre, son bord 
postérieur par la surface antérieure de la 
portion la plus inférieure du rectum. Entre 
le bulbe de l’urètre et l'anus, qui limitent 
l’étendue de la base de ce triangle, existe 
un intervalle de huit à dix lignes. Les deux 
bords antérieur et postérieur ont une hau- 
teur d’un pouce à peu près, et le sommet, 
placé par conséquent à cette distance de la 
peau, correspond directement à la pointe 
de la prostate, sur laquelle on peut arriver 
ainsi sans rencontrer aucune partie impor- 
tante, C’est cette voie que suit le chirurgien 
lorsqu'il pratique la taille bilatéralisée. 

La plus grande largeur du périnée par 
laquelle il soit possible d'extraire les calculs 
correspond à la partie postérieure des tubé- 
rosités ischiatiques. Elle est d'environ deux 
pouces trois lignes. À mesure que, de ce 
point, on se rapproche en avant de l’arcade 
pubienne , l'intervalle devient de moins en 
moins considérable; de telle sorte qu’à la 
hauteur de la partie antérieure de la pro- 
state, l’espace compris entre les deux bran- 
ches des pubis n’est plus que de dix-huit à 
vingt lignes. L’épaisseur totale des parties 
comprises entre le col de la vessie en haut, 
et les téguments inférieurement, est d’envi- 
ron deux pouces un quart. Ces mesures, 
toutefois , sont singulièrement variables, à 
raison des différences de la conformation 
des os du bassin chez les divers individus, 
des degrés plus multipliés encore de l’em- 
bonpoint et du développement des parties 
molles, et enfin, de l’état normal ou de tu- 
méfaction de la prostate. 

Chez la femme, la résion périnéale n’existe 
pour ainsi dire pas. Des deux parties en les- 
quelles la vulve est divisée par l’orifice du 
vagin, l’'antérieure , la seule qui soil analo- 
gue au périmée de l’homme , présente une 
surface triangulaire, dont le sommet cor- 
respond à l’arcade des pubis, et la base à une 
ligne transversale qui, tirée d’une branche 
de lischion à l’autre, passerait au niveau du 
méat urinaire. On y remarque latéralement 
les grandes et les petites lèvres, puis les 
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corps caverneux et les muscles érecteurs du 
clitoris, les artères honteuses superficielles 
et profondes. L’aire de ce triangle est rem- 
plie par un tissu cellulaire spongieux, très- 
élastique, qui conduit directement à la par- 
tie antérieure du col de la vessie. La base 
de l’espace qui nous occupe est parcourue, 
de haut en bas eï un peu d’arrière en avant, 
par l’urètre. Elle est mobile, facilement dé- 
pressible du côté de la cavité vaginale et du 
rectum. Enfin, le col de la vessie lui-même 
n’est entouré que d’un tissu cellulaire ex- 
tensible, lequel n’établit aucune ligne de 
démarcation bien marquée entre le réservoir 
de l’urine et son conduit excréteur. 

Les rapports de la vessie avec le rectum 
sont fort simples. Le second de ces organes, 
descendant de la portion la plus élevée et 
un peu du côté gauche du bassin, se rap- 
proche graduellement de la ligne médiane, 
en suivant la courbure du sacrum. Fixé de 
plus en plus intimement à la place qu’il doit 
occuper , le recium parvient au niveau du 
bas-fond de Ja vessie, cesse d’être recouvert 
par le périloine, qui se replie sur ce dernier 
organe. Continuant sa marche, il loge suc- 
cessivement, dans sa concayité antérieure, 
le bas-fond de la vessie , et toute l'étendue 
de la prostate. Arrivé à la hauteurdela pointe 
de cet organe, l'intestin se recourbe en ar- 
rière, s'écarte de l’urètre, 
verticalement, de manière à laisser entre eux 


l'espace triangulaire médian dont il a été : 


question plus haut. 


Si l’on mesure les téguments, et de l'anus : 


jusqu’au repli du péritoine, l’espace dans 


lequel le rectum est ainsi en rapport avec | 
les voies urinaires, on trouye que cet espace 


peut être divisé en trois portions , qui pré- 
sentent les dimensions suivantes : 1° une 
portion correspondant au triangle périnéal 
moyen, dont la hauteur est LPS huit à dix 
lignes ; 2° du sommet de ce iriangle , ou de 
Fe RE de la prostate à la Le _ celte 
dernière, huit à dix lignes ; 3° enfin , des 
limites êt: la prostate jusqu'au repli 4 pé- 
ritoine, quinze à dix-huit lignes. C’est le 
long de cet espace, 


recto-yésicale, 


et se dirige | 


dont la long ueur totale | 
varie entre deux pouces et Lun et trois | 


pouces deux lignes, qu’est pratiquée la taille ! 


| 


LIVRE IT. CHAPITRE IV. MALADIES DE L'APP. GÉNITO-URINAIRE. 


Il est à remarquer que les rapports de la 
vessie et du rectum _soni assez variables. 
Chez Les vieillards, par.exemple, il arrive 
assez souvent que le gros intestin , dévenu 
très-ample, forme, sur les côtés, ok bour- 
relets saillantes atiiieconsent en quelque 
sorte la prostate et le bas-fond de la vessie, 
Le toucher permet assez bien de recconnai- 


ire cette disposition. Îen est un autre plus 


difiicile à constater; c’est que, lorsque le 
rectum et la vessie étant simultanément 
dans l’état de vacuité, et contractés sur eux- 
mêmes, le repli du péritoine descend beau- 
coup plus bas que dans l’état ordinaire , et 
vient quelquefois toucher jusqu’à la pro- 
state. Ajoutez enfin que les variétés congé- 
nitales d'organisation sont.assez some 
ses, et contribuent encore à jeter de la 
diversité sur les. dimensions des points de 
contact dont il s’agit. 

Sur la ligne médiane. de la région qui 
nous occupe, le chirurgien ne rencontre 
aucun organe important; mais, à mesure 
qu'il s’écarte sur les côtés de cette ligne, se 
présentent les conduits éjaculateurs, les ca- 
naux déférents, les vésicules séminales et les 
orifices des uretères. 

Chez la femme, la vessie, au delà de son 
col, appuie directement contre la surface 
antérieure du vagin, dans une étendue de 
dix à douze lignes environ, étendue d'ail- 
leurs assez variable, mais qui n'est jamais 
entièrement effacée » Parce que le péritoine 
ne descend en aucun cas jusqu'au niveau 
du col vésical. Un tissu cellulaire lamelleux 
et dépourvu de graisse unit la vessie au va- 
gin, et en haut, les orifices des uretères li- 
mitent latéralement cette région, qui offre 
la plus grande simplicité. 

I est à remarquer que, dans l’un comme 
dans l’autre sexe, mais d’une manière beau- 
coup plus marquée chez l'homme que chéz 
la femme, se développent autour du col de 
la vessie, de la prostate, des vésicules sémi- 
nales , du rectum et du vagin, des plexus 
artériels et veineux, souvent considérables. 
Ces plexus sont le résultat ordinaire et des 
progrès de l’âge, et de la répétition des sti- 
mulations génitales, et des congestions hé- 
morroïdaires ou menstruelles souvent. re- 
nouvelées, et enfin, dans beaucoup de cas, 
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des stimulations lentes et prolongées pro- 
duites par la présence des calculs urinaires, 
ou par diverses altérations chroniques de la 
vessie, de l'nrètre, du rectum, du vagin et 
de la matrice, C’est à l’incision rer ces vais- 
seaux, multipliés, dilatés ou variqueux, que 
sont dues ces hémorragies en nappe, qui 
suintent de toutes les parties profondes des 
plaies, et qui constituent un des grands 
dangers de l'opération de la taille, un de 
ceux qui ont le plus contribué à faire varier 
les méthodes qui s’y rapportent, 

GI, CaALCULS URINATRES. ÉTAT DES ORGANES QUI 

LES CONTIENNENT. 


Les concrétions urinaires varient presque 
à l'infini de forme, de consistance, de nom- 
bre et de dimensions. Ilimporte, Héée que ce 
point du diagnostic soit ordinairement assez 
difficiles à établir, d'avoir sur ces particula- 
rités des connaissances, sinon parfaitement 
exactes , ce qui est presque impossible, du 
moins très-approximatives, avant de pro- 
céder à la destruction ou à l'extraction des 
corps qui peuvent les présenter. 

Lorsqu'un calcul urinaire existe seul, et 
que les organes qui le renferment sont 
sains, il est quelquefois dificile de reconnai- 
tre immédiatement sa présence. Il échappe, 
en beaucoup de cas, au cathéter porté dans la 
vessie. Pourarriveràletoucher, ilestsouvent 
indispensable de changer la situation du su- 
jet, de le tenir tantôt couché sur le dos, tantôt 


appuyé sur les genoux et les coudes, ou même 


debout, le haut du corps incliné en avant. 


La vessie doit être alternativement distendue 
par l’urine ou par des injections, et explorée 
dans l’état de vacuité. Enfin, on se trouve ! 


ordinairement bien, cet organeétant rempli, 


de retirer la sonde, jusqu’à ce que son bec 


corresponde seul au col de la vessie, le sujet 
étant debout, et de faire sortir le liquide, 
dont le flot eniraine fréquemment le calcul 
contre l'extrémité de l'instrument. 
Lorsqu'un calcul estunique, lechocexercé 
sur lui est simple; lorsque plusieurs concré- 
tious existent simultanément, au contraire, 
de choc exercé sur l'une d'elles semble en 
quelques cas se prolonger, en se communi- 
quant aux autres ; mais on ne saurait ordi- 
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nairement compter sur la production de ce 
signe. Ün moyen de. beaucoup meilleur 
consiste à saisir le calcul dans la vessie, au 
moyen d’un instrument lithotriteur. S'il est 
seul, l'instrument qui le renferme ne tou- 
che plus rien ; dans le cas opposé, l’instru- 
ment, quoique chargé, perçoit encore la 
présence de nouveaux corps. 

Les calculs isolés ont presque toujours 
une surface arrondie, oblongue ou aplatie, 
etordinairement rugueuse : ceux qui sont 
multipliés, au contraire, présentent une cir- 
conférence irrégulière, lisse, polie, comme 
usée ; quelquefois même, ayant conservé en- 
ire eux, pendant longtemps, les mêmes rap- 
ports, ils offrent des facettes distinctes, et 
semblentavoir été comme articulés, Aprèsles 
opérations de Ja taille, l'examen de ces dis- 
positions fait presque constamment recon- 
naître avec cerlitude si, la première extrac- 
tion étant faite, l'opération est terminée, 
ou si d’autres concrétions existent encore 
dans l'organe. 

Le volume des calculs est excessivement 
variable; il offre tous les degrés intermé- 
diaires, depuis la grosseur d’un pois, jus- 
qu’à celle du poing d’un adulte. Les calculs 
itrès-volumineux se présentent, pour ainsi 
dire, d'eux-mêmes au cathéter, et se lais- 
sent toucher en quelque situation que se 
trouve le sujet. Ceux qui sont petits, par 
opposition, se déplacent aisément, échap- 
pent à l'instrument explorateur, se perdent 


à chaque instant, et ne sont touchés que 


d’une manière fugitive, comme par hasard. 

On à imaginé, dans ces derniers temps, 
pour reconnaître les dimensions des cal- 
culs, un cathéter offrant à son extrémité 
une courbure très-prononcéeet très-courte. 


Si l’on introduit cet insirument dans la ves- 


sie, convenablement dilatée par une injec- 
tion ou par de l'urine, jusque derrière le 
calcul, et que l’on note l'endroit où corres- 
pond alors le méat urinaire, en retirant 
l'instrument vers le col, pendant que de 
petits coups secs sont portés sur le calcul 
par le bec, auquel on imprime de légers 
mouvementsde rotation, on arrive à ne plus 
le sentir en avant. Le point auquel corres- 
pond dans ce dernier instant le méat, com- 
paré à celuiauquelil arrivait précédemment, 
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mesure assez bien l'étendue antéro-posté- 
rieure de la con déte explorée. Ce moyen, 
d’ailleurs ingénieux, n’est utile qu'aux per- 
sonnes qui Ont une très-grande habitude 
d’en faire. usage, et encore les trompe-t-il 
souvent. Îl'est plus simple et plus sûr de 


saisir, si on le peut, le calcul dans unin- 
strument lithotriteur, et de mesurer direc- | 
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tement son volume. 

Une précaution qu’on ne doit pas négli- 
ger dans ces circonstances consiste, le ma- 
lade étant couché sur le dos, à porter un ou 
deux doigts dans le rectum ou dans le va- 
gin, en même temps que l'on déprime la 
région épigastrique. Il est possible, dans 
quelques cas, si la pierre est volumineuse, 
et si le sujet est maigre, de saisir ainsi le 


corps étranger entre les deux mains, et 


de mesurer directement ses diamètres. On 
s'assure aussi de cette manière, et c’est le 
point le plus important, de la largeur du 
rectum, des rapports de cet organe avec la 
vessie, des dispositions de la prostate, et 
enfin des divers états de flaccidité, de relà- 
chement ou de racornissement de ces dif- 
férentes parties. 

Les calculs urinaires sont tantôt libres, 
flottants, et tantôt retenus dans la situation 
qu’ils occupent par des dispositions anato- 
miques variées. Dans le premier cas. leur 
situation change, comme celle du sujet lui- 
même, et on les rencontre toujours dans la 
portion de la vessie rendue la plus déclive. 
Dans l’autre cas, au contraire, celte situa- 
tion ne varie jamais; et, quelle que soit la 
position du sujet, il faut toujours incliner la 
sonde dans une direction déterminée pour 
arriver à les toucher. 

Il est présumable que le calcul est engagé 
dans un des uretères lorsqu'on le sent con- 
stamment sur un des côtés dela sonde, dans 
le bas-fond, et peu d’instants après que le 
bec de l'instrument a traversé le col. Il est 
probablement engagé dans le col lui-même, 
si on le rencontre toujours à l'instant où 

l'instrument franchit celui-ci. 
Les enchatonnements qui ont lieu par le 
développement des calculs urinaires dans 
les anfractuosités des vessies à colonnes, où 
dans les cavités accessoires des vessies mul- 
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points de la circonférence du réservoir de 
l'urine, . Dans ces ‘cas, l'algalie ne touche le 
corps étranger que danstune étendue très- 
restreinte, au delà de laquelle celui-ci 
semble recouvert d’une pellicule ou d'une 


membrane , qui empêche le contact immé- 
diat, 


Quant. Lux calculs enkystés, c’est-à-dire 
à ceux qui, développés au voisinage des 
uretères, entre les membranes vésicales, ne 
communiquent point directement avec la 
cavité de la vessie, les instruments explo- 
rateurs ne sauraient Jamais les toucher que 
médiatement. On ne peut même réconnat- 
tre, ordinairement, avec certitude leur 
présence avant l'opération, et ils ne devien- 
nent presque jamais. Jobjet des tentatives 
du chirurgien, que lorsque, les organes 
ayant été incisés pour extraire d'autrés cal- 
culs qui les accompagnaient, le doigt a pu 
être directement porté sur la membrane qui 
les recouvre. 

Enfin, ilest dans la vessie des calculs dits 
adhérents : ce sont des pierres, ordinaire- 
ment pesantes, très-inégales à leur surface, 
qui ont provoqué sur le point qu’elles occu- 
pent le développement de végétations plus 
ou moins nombreuses, qui ont pénétré dans 
leurs anfractuosités, les ont entourées de 
toutes parts, et les retiennent avec une force 
quelquefois assez considérable dans le lieu 
qu’elles occupent. Ces calculs siégent ordi- 
nairement dans le bas-fond de la vessie ; ils 
y font saillie ; les percussions exercées sur 
eux sont douloureuses, facilement suivies 
d'écoulement de sang ; mais, malgré ces 
particularités , il est difficile de les distin- 
guer des calculs arrêtés au col ou dans les 
uretères, 

Les calculs très-durs produisent à la per- 
cussion un son clair, éclatant, facile à en- 
tendre, même à une certaine distance. Ceux 
qui sont mous donnent lieu à un choc pà- 
teux, en quelque sorte, non sonore, et sont 
plutôt distingués par le frottement dur de 
l'instrument contre leur surface, que par 
le bruit qui résulte de leur percussion. 

L’acide urique, l’oxalate de chaux, l’urate 
d’ammoniaque, le phosphate de chaux, le 
phosphate ammoniaco-magnésien, sont dés 


tiloculées, peuvent exister sur tous les | substances que l’on a le plus souvent ren- 
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contrées dans les calculs urinaires. Ceux 
d’acide urique sont jaunes, rougeâtres ou 
brunâtres, plutôt durs que friables, d’une 
structure radiée, lamelleuse, à surface assez 
unie. Ceux d'urate d’ammoniaque ont ordi- 
nairement la couleur de café au lait, ou une 
teinte gris cendré. Ceux de phosphate de 
Chaux sont, en général, blancs, friables, 
sans apparence de cristallisation, Ceux de 
phosphate ammoniaco-magnésien différent 
de ces derniers, en ce qu’ils offrent une 
teinte demi-transparente et un aspect cris- 
tallin très-marqué. Enfin, les calculs d’oxa- 
late de chaux sont brunâtres ou grisâtres, 
disposés par couches, et présentent à leur 
surface des tubercules mousses, arrondis, 
solides, analogues à ceux des murs, d’où 
leur est venu le nom spécial de calculs 


muraux, qu'ils portent le plus ordinaire- | 


ment. 

Un calcul retenu dans la vessie est tou- 
jours, pour cet organe, en particulier, et 
pour l’ensemble de l'appareil urinaire, une 
cause permanente et active d'irritation et de 
désordre. Ce sont ces désordres dans les 
fonctions de l’appareil, et les effets de cette 
irritation locale, qui.constituent les signes 
rationnels de l’existence des corps étran- 
gers qui nous occupent. 


L’excrétion urinaire, chez les calculeux, 


est parfois brusquement interrompue par la 
position du corps étranger contre le col de 
la vessie, vers lequel l’entraine le flot du 
liquide ; elle se rétablit d’une manière non 
moins soudaine, aussitôt que le corps s’est 
déplacé. Dans les cas de calculs engagés 
dans l’orifice de l’urètre, la gène est ordi- 
nairement permanente et s'accroît progres- 
Sivement. Chez tous les malades, le besoin 
d’uriner se renouvelle à des intervalles 
d'autant plus courts, que la masse calcu- 
leuse est plus considérable, plus inépale, et 
la vessie plus irritée. 

Le liquide rendu est rarement dans l'état 
normal. Dans les cas les plus simples, de la 
mucosité entraînée avec l’urine forme, au 
milieu de ce liquide, un léger nuage. D'au- 
tres fois, l’urine est surchargée d’une ma- 
tière grisâtre, puriforme, qui se dépose au 
fond du vase, sans adhérer à ses parois. 
D’autres fois, enfin, l'urine est sanieuse, 
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brunâtre, sanouinolente, mélée de sang à 
l’occasion du moindre exercice, et se décom- 
posant peu de temps après avoir été ren- 
due, en exhalant un odeur ammoniacale 
très-pénétrante. | 

La douleur occasionnée par les calculs 
urinaires se fait sentir principalement à 
l'extrémité du gland, que les malades sont 
incessamment excités à froisser et à tirail- 


ler. Des sensations de douleur, de pesan- 


teur, et parfois de déchirement, se font 
sentir au bas-fond de la vessie, au périnée, 
à l'anus. Ces douleurs se propagent souvent, 
le long des uretères, jusqu'aux reins. Elles 
sont proportionnées en intensité au volume, 
à la pesanteur, aux inégalités des calculs. 
Le plus léger mouvement, l'exercice le plus 
modéré suffisent, en beaucoup d'occasions, 
pour les exaspérer. : 

La vessie elle-même est souvent racornié, 
épaissie , devenue inextensible, Cet état se 
reconnait à la fréquénce du besoin d’uriner, 
à la petite quantité d'urine rendue chaque 
fois, à l'impossibilité d'introduire dans la 
vessie, au moyen des injections, une quan- 
tité notable de liquide. Les parois vésicales 
sont , en quelques cas, dures , calleuses , 
quelquefois tapissées de pseudo-membranes, 
incrustées de concrétions pierreuses; et 
lorsque cet état ne coïncidait point avec la 
présence des calculs de la vessie, ila pu en 
imposer sur l'existence de ces derniers. 

Chez les anciens calculeux, il est rare 
que la prostate soit entièrement exempte 
de tuméfaction. Le relief qu’elle forme en 
avant du bas-fond de la vessie est quelque- 
fois un obstacle très-manifeste à la recon- 
naissance des calculs logés dans cette région 
de la cavité urinaire. Cet état peut étre re- 
connu à l’aide de l'exploration parlerectum; 
et l’algalie étant introduite dans le réservoir 
de l'urine, il convient ou de changer la si- 
tuation du malade, ou de soulever le calcul 
avec le doigt placé dans l’intestin , afin de 
le rendre accessible à l'instrument. | 

Enfin , l'organisme entier participe gra- 
duellement à la souffrance de l’un de ses 
appareils les plus importants : la douleur, 
l’insomnie, des mouvements fébriles irrégu- 
liers , simulant assez bien , chez beaucoup 
de sujets, des accès de fièvre intermittente: 
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des douleurs vagues dans l'abdomen, des 
digestions difficiles, une tristesse profonde, 
sont autant d'accidents qui, graduellement 
et plus ou moins rapidement développés, 
entraînent à leur suite l’amaigrissement du 
sujet, et Je conduisent enfin vers la tombe. 

En résumé donc, ilimporte au chirurgien, 
avant d'entreprendre le traitement des cal- 
culs urinaires , de connaître : 1° les variétés 
diverses dont ces calculs sont susceptibles ; 
2° les altérations graduées qu'ont déjà su- 
bies les organes qui les recèlent; 8° les 


degrés de souffrance que peuyent avoir 


éprouvés, par l'effet de leur présence , des 
orsanes plus ou moins éloignés, ou l’en- 
semble de l’économie animale. Les consi- 
dérations déduites de l’âge, du sexe, de la 
copstitulion des individus, viennent com- 
pléter ensuite ces données du diagnostic, 
et achever de fournir des bases aux indica- 
tions et aux contre-indications opératoires. 


III. TRAITEMENT DES CALCULS URINAIRES. 


A. Agents dissolvants. 

Il ne doit être ici question que pour 
mémoire, de substances médicamenteuses 
variées , administrées à l’intérieur , afin de 
dissoudre les calculs urinaires. Les coquilles 
d’escargot de Pline, le remède si vanté de 

Lo kelle Stéphens , composé de co- 
quilles d'œufs et de savon ; l’eau de chaux, 
préconisée par With, à la FER d’une pinte 
et demie à deux pintes par Jour ; la magnésie, 
à laquelle MM. Home, Brandt et Hatchett 
ont accordé quelque confiance ; les acides 
végétaux et minéraux convenablement éten- 
dus, sont autani de moyens dont l’expérience 
a constaté l’inefficacité. Toutefois, la dispo- 
sition à la gravelle étant reconnue, et l’ana- 
lyse ayant démontré le composition chimique 
des concrétions ou des sédiments, aussi bien 
que la prédominance de certains principes 
dans l’urine excrétée , l’art a pu arrêter , ou 
du moins ralentir , dans certains cas, la for- 
mation des calculs urinaires, L’acide urique 
ou ses composés, formant la majorité de ces 
calculs, des eaux minérales, chargées en 
grande proportion de carbonates alcae 
telles que celles de Forges et de Contrexe- 
ville , ont été employées avec avantage, Le 
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bi-carbonate de soude, à la dose d’un demi- 
groR jusqu’ à quatre gros par Jour, a surtout 
réussi contre les concrétions composées d’a- 
cide urique ou d’urates, La magnésie, par- 
fois conseillée d’une manière empirique, est 
infidèle ; elle pourrait peut-être même four- 
nir les Éléments de quelque phosphate am- 
moniaco-magnésien, susceptible d'ajouter 
au volume des calculs. Les acides, dont 
nous ayons parlé, principalement l'acide ci- 
trique et l'acide hydrochlorique, préconisés 
contre des calculs formés par des phosphates, 
ont beaucoup moins d'action que les alcalis 
contre l'acide urique, et méritent, par con- 
séquent, bien moins de confiance, 

Quelle que soit la substance médicamen- 
teuse à l'usage de laquelle on soumette le 
malade, il importe au succès du traitement 
d’astreindre celui-ci à un régime doux et 
sévère, à l’usage abondant de boissons dé- 
layantes ; de le priver autant que possible 
de stimulants alcooliques ; de lui prescrire 
des bains fréquents; d'entretenir avec grand 
soin la transpiration cutanée, 
liberté du ventre, et, spécialement dans les 
cas de calculs formés par l’acide urique ou 
ses combinaisons, de le priver de l'usage 
des aliments fortement azotés, Pendant le 
temps durant lequel le malade fera usage 
des alcalins , l’urine devra être essayée à 
de courts intervalles, afin de s'assurer 
qu’elle présente constamment une certaine 
alcalinité, au lieu de continuer à être acide, 
Les x pra contenant des acides devront 
alors être rejetés. 


Les injections, vantées à diverses reprises, 


et successivement abandonnées ou préco- 


nisées, contre les calculs urinaires, consti- 


tuent des moyens infidèles et dangereux : 
infidèles, en ce que, si l’on ne fait usage 
que d’eau distillée ou de dissolutions alca- 
lines, ou d'acides très-faibles et très-étendus, 
leur influence sur les corps étrangers qu'il 
s’agit de dissoudre est presque insensible, 
et ne devient appréciable qu'après un temps 
très-long; dangereuses, par celte raison 
que , si on les rend plus actives , elles dis- 
sondront moins les calculs qu’elles n'’irrites 
ront la vessie , 


ainsi que la … 


| 


et y développeront des in- | 


flammations susceptibles de compliquer la » 


maladie principale, de rendre ensuite les 
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opérations impossibles, etmème de compro- 
mettre la vie des sujets. 

: On peut faire, au surplus, ces injections 
au moyen d’une algalie ordinaire et d’une 
seringue, de manière à dilater médiocrement 
la vessie. Le liquide doit être retenu pendant 
quelques instants dans l'organe, avant d’être 
rendu. 

Il a déjà été question de la sonde à double 
courant, remise en honneur par M. J. Clo- 
quet, Mais bien que, par le procédé des in- 
jections continues, la quantité du liquide 
employé compense jusqu’à un certain point 
son peu d'activité, l'expérience n’a pas jus- 
tifié toutes les espérances qu'avait fait naître 
ce genre de médication. Les injections per- 
manentes, presque sans efficacité contre les 
calculs, ne sont presque jamais employées 
maintenant, afin de les détruire ; on les ré- 
serve, à peu près exclusivement, et avec 


raison, pour combattre les catarrhes vésicaux : 


passés à l’état chronique , avec sécrétion 
muqueuse irès-abondante, dont une partie 
séjourne et s’altère dans la cavité de la ÿes- 
sie. Je les ai mises plusieurs fois en usage 
avec succès, dans ces cas, aussi bien que 
chez certains vieillards, dont la vessie, pa- 
resseuse et frappée de semi-paralysie, ne se 
débarrassait qu’incomplétement du liquide 
que les reins y versaient. 

À ces divers moyens lithontriptiques, il 
convient d'ajouter la pile voltaïque, déjà in- 
diquée par Bouvier-Desmortiers , essayée 
par Grithuisen, expérimentée de nouveau 
dans ces derniers temps par MM. Prévost et 
Dumas, ainsi que par M. Bonnet de Lyon. 
La vessie étant convenablement disitendue 
par de l’eau distillée, une sonde en gomme 
élastique, dans laquelle sont contenus deux 
fils de platine, soigneusement enveloppés 
de soie dans toute leur longueur, doit être 
portée dans l’intérieur de l'organe. Ces fils 
de platine se terminent chacun par un demi- 
globe en ivoire, qu'ils traversent, et qui 
rapprochés à l’extrémité de l'instrument, en 
forment le bouton ou le bec. Lorsqu'ils sont 
arrivés sur le corps étranger , en les pous- 
sant en avant, ils s’écartent, à l’aide d’un 

ressort placé entre eux, et aussitôt que,le 
calcul à été saisi, on met la piléten action. 
Suivant MM, Prévost et Dumas, une pile 
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de 120 paires réduit, en moins de 98 heures, 
un calcul pesant 92 grains en fragments de 
la grosseur d’une lentille , sans que la ves- 
sie ait rien à souffrir de cette action, Selon 
M. Bonnet de Lyon, la pile, dans ce cas, 
décomposerait l’eau et non pas le calcul : il 
faudrait, pour que la décomposition de ce- 
lui-ci eût lieu, qu’il fût plongé dans une 
solution de sel à base alcaline , tel que le 
nitrate de potasse, à à la dose, par exemple, 
d’un gros environ par once d’ eau. L'influence 
A Neniud étant développée , comme plus 
haut, la dissolution saline sera décomposée, 
et le calcul attaqué du côté acide , s’il est 
formé de phosphaies insolubles , et du côté 
alcalin, s’il est formé d’acide urique ou 
d’urates. Les faits n’ont pas encore éor- 
firmé sur l’homme ces théories, fondées 
sur les lois qui président aux décompositions 
-des corps par ses agents impondérables. 

B. Opération de la taille. 

On doit reléouer dans l'histoire de l’art 
les procédés re! tahiés à l’opération de la taille, 
connus sous les noms de petit appareil ou 
de méthode de Celse, de grand appareil ou 
de taille de Marianus Sanctus, et afin de 
taille latérale, inventée par Foubert et Tho- 
mas. Ces procédés ont sans doute servi d’o- 
rigine à plusieurs des combinaisons qui font 
actuellement partie du domaine de l'art ; 
mais ils n’en sont pas moins tombés dans 
une désuétude irrévocable. Ru 

Si cependant un calcul, arrété*dans la 
portion prostatique ou musculeuse de l’uré- 
tre, faisait saillie au périnée, en avant de 
l'anus, on pourrait le fixer avec les doigts 
portés dans le rectum, le pousser vers la 
peau , inciser les parties molles sur lui, et 
l’extraire avec la curette ou à l’aide des 
pinces. Mais, dans ces cas, fort rares et 
entièrement exceptionnels , ce serait moins 
la cystotomie que l’urétrotomie que lon 
pratiquerait. 

Dans l’état actuel de la chirurgie , trois 
méthodes seulement, auxquelles se ratta- 
chent, il est vrai, de nombreux procédés, se 
rapportent à l'opération de la taille. Elles 
doivent , d’après la région que l’on attaque 
en les pratiquant, porter les noms de mé- 
2 hypogastrique , de méthode péri- 
néale, et de méthode recto-vésicale chez 
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l’homme , ou vagino-vésicale chez la femme. 

Le haut appareil, imaginé par Franco, 
n'avait été, malgré les éloges et les descrip- 
tions méthodiques de Rousset, que très- 
rarement pratiqué , jusqu’à ce que Douglas, 
Cheselden , Maggille , Middleton et plusieurs 
autres chirurgiens, en Angleterre, l’eus- 
sent remis en honneur. Morand tenta de 
l'introduire en France; mais, en dépit de 
quelques essais qu’il en fit, cette méthode 
ne put y faire fortune; elle serait même 
tombée dans un oubli complet sans les tra- 
vaux de frère Côme , et si plus tard Souber- 
bielle, Dupuytren, Everard Home et Scarpa 
ne l’eussent mis en usage. Dans ces derniers 
temps , elle est redevenue l’objet des prédi- 
lections de quelques jeunes praticiens , tels 
que MM. Amussat et Baudens. 

Pour arriver sûrement, à travers la paroi 
du ventre, jusque sur la vessie, et éviter 
la lésion du péritoine, les chirurgiens ont 
employé divers moyens. Franco souleva le 
calcul avec les doigts placés dans le rectum, 
l'appliqua contre la face postérieure de la 
ligne blanche, et incisa directement sur 
Jui, à peu près comme on le faisait sur le 
calcul rapproché du périnée, dans le pro- 
cédé de Celse. Rousset voulait qu’on injectât 
dans la vessie une quantité de liquide émol- 
lient assez considérable pour distendre l’or- 
gane, le porter contre la région hypogastri- 
etile rendre ainsi plus accessible aux 
nts. À ces injections , toujours fort 
douloureuses, souvent impossibles à pra- 
tiquer , Douglas, Cheselden et Morand 
avaient substitué une dilatation modérée 
de la vessie, de manière à augmenter seu- 
lement un peu le volume et la résistance de 
cet organe. 

Aux calculs etaux injections , frère Côme 
substitua, pour guider le bistouri dans la 
vessie, une sonde à dard. Cet instrument a 
la forme d’une algalie ordinaire ; sa conca- 
vité est fendue , et son bec est percé d’une 
vuverture , par Dar uelle sort à volonté une 
pointe d'acier: fixée sur un mandrin en 
argent , cannelé du côté de la fente de l’al- 
galie, et qui parcourt toute l'étendue de 
celle-ci, Scarpa avait modifié la sonde 
dard, de manière à rendre son extrémité 
vésicale plus volumineuse, à agrandir sa 
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cannelure, et à permettre de porter Île 
bistouri un pren avant du dard, de telle 
sorte qu il n’était point à iinares que la 
vessie incisée échappât à l’instrument, et 
s'affaissât malgré le chirurgien. La sonde 
de frère Côme avait une courbure’ trop 
étendue. Introduite dans la vessie , son bec 
allait d’abord gagner le sommet de l'organe, 
et de là devait étre rapproché du pubis, ce 
qui exposait à ramener le péritoine en bas, 
et ce qui relâchait la paroi vésicale anté- 
rieure. M. Belmas a corrigé cet inconvé- 
nient, en n’imprimant à son algalie qu’une 
courbure très-brusque et très-courte; de 
telle sorte qu’arrivée dans la vessie, son 
extrémité s'appuie d’abord immédiatement 
derrière la symphyse. Une seconde pièce, 
également en argent, contenue dans la 
première , fendue du côté de sa concavité, 
étant poussée en avant, remonte dans la 
vessie, de son col vers te sommet, en ten- 
dant sa paroi antérieure, et. en favorisant 
l’action par laquelle le chirurgien. soulève 
et écarte-le péritoine. C’est lorsque l’extré- 
mité vésicale de cette pièce , qui est arrondie 
et forme un bourrelet saillant , est arrivée 
à une position convenable, que le dard 
qu’elle renferme doit être à son tour poussé 
en avant, et traverser les parois vésicales. 
Quelques personnes , entre autres M. Bau- 
dens , ont rejeté avec une sorte de dédain 
toute espèce de guide pour parvenir dans 
l'intérieur de la vessie, et, s’en fiant aux 
seules connaissances anatomiques , ont pé- 
nétré directement dans l'organe , bien qu’il 
fût dans l’état de vacuité et revenu sur lui- 
même. C’est une sorte de tour de force qu’il 
n’est pas prudent d’imiter. Si l'injection 
doit être avec raison rejetée de la pratique; 
si le calcul n’est pas ordinairement assez 
volumineux pour servir de guide au chirur- 
sien, la sonde à dard, surtout celle de 
M. Belmas , peut êlre presque constamment 
employée : elle n’ajoute aucun embarras, 
aucune complication à l'opération. Elle rend 
celle-ci plus sûre, plus facile , et; par con- 
séquent, doit être mise en usage toutes les 
fois que la chose est possible. 
. Pour pratiquer l'opération de la taille par 
le haut appareil , telle qu’elle est générale- 
ment mise en usage aujourd’hui , le chirur- 
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gien doit préparer un bistouri cofexe , Un 
bistouri droit, u “bistouritboutonné, une 
sonde cannelée à rainure profonde, la sonde 
à dard, un crochet ou un gorgeret suspen- 
seur , des tenettes , unéicurette , des pinces 
à ligatures et des filsicirés. Aïces objets , il 
convient d'ajouter des éponges, de l’eau, 
et, pour le pansement? un linge fenêtré 
enduit de cérat, de la charpie, des com- 
presses , un bandage de corps et une algalie 
ef gomme élastique. 

Le sujet doit être placé sur une table, 
médiocrement élevée, garnie d’un matelas 
et de draps d’alèze. Un coussin sera glissé 
sous les fesses, les jambes et les cuisses 
seront à demi fléchies, et la tête médiocre- 
ment soulevée, afin que les muscles abdo- 
minaux soient dans le plus grand relâche- 
ment possible. Le chirugien se place au côté 
droit du malade, que les aides contiennent 
dans la situation indiquée. 

La sonde à dard étant introduite dans la 
vessie, on doit s'assurer encore une fois. de 
Ja présence du calcul. Une incision de trois 
pouces environ, dirigée le long de la ligne 
médiane, et commencée au milieu de l'espace 
compris ‘entre l’ombilic et le pubis, doi 
diviser successivement la peau, le Fe 
cellulaire sous-cutané et le fascia superfi- 
cialis. Cette incision doit s'étendre , en 
bas, jusqu’au-dessous du rebord supérieur 
des pubis, afin de prévenir l'infiliration 

urineuse, 

L’entre-croisement fibreux qui constitue 
la ligne blanche étant mis à découvert, 
c’est par l’angle inférieur de la plaie que sa 
section doit être commencée. Le bistouri 
trois-quarts , recommandé par frère Côme, 
qui devait être plongé au-dessus du pubis, 
et dont la lame, écartée en haut, devait 
commencer l’incision de la ligne blanche , est 
rejeté comme inutile, On préfère généra- 
lement à cet instrument spécial un bistouri 
_droit ordinaire, qu’on porte avec précau- 
tion sur la partie inférieure de la ligne 
blanche, et avec lequel on pénètre succes- 
sivement , dans l’étendue d’un pouce envi- 
ron, jusque derrière les pubis. Le sentiment 
d’une résistance vaincue, l’espace libre dans 
lequel se trouve l'instrument, et quelque- 
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fois la sortie d’un flocon de tissu cellulaire 
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adipo-séreux, placé au devant de la vessie . 
sont les circonstances qui annoncent que 
l’on est parvenu dans la cavité pelvienne. 

_ La plaie, ainsi commencée , peut être 
agrandie, de bas en haut, soit avec le 
bistouri boutonné ordinaire , soit au moyen 
d’un bistouri également boutonné et à tran- 
chant convexe , soit enfin à l’aide du bistourti 
droit, aigu, dirigé sur la sonde cannelée. 
Cette sonde, lorsqu'on en fait usage, doit 
être glissée avec beaucoup d'attention der- 
rière la paroi abdominale, de telle sorte 
que sa cannelure s’y applique exactement 
et que le péritoine soit écarté et protégé 
par elle. Si l’on fait usage des bistouris 
boutonnés, il faut les coucher dans la 
paume de la main, de manière à ce que la 
pulpe de l'indicateur, étendu le long de 
leur dos, dépasse un peu leur extrémité. Le 
chirurgien les fera agir en pressant plutôt 
qu’en sciant, le bout du doigt les devan- 
çant toujours, afin de décoller et d’écarter 
le péritoine au devant d'eux. Nos prédé- 
cesseurs attachaient autrefois une grande 
importance à diviser exactement l’entre- 
croisement fibreux qui constitue la ligne 
bianche. Aujourd'hui, plusieurs praticiens 
ont établi, au contraire, le précepte de 
diviser l’aponévrose longitudinalement , sur 
un des côtés de cette ligne, de manière à 
découvrir le bord interne de l’un des mus- 
cles droits, et à n’avoir plus, après l’avc 
écarté en dehors, qu’à déchirer le feuillet 
assez mince du fascia transversalis pour pé- 
nétrer jusqu’à la vessie. Ce conseil a surtout 
été donné par M. Baudens, et 1l peut être 
suivi sans inconvénient. 

La cavité pelvienne étant ainsi ouverte 
dans une étendue suflisante, la sonde à 
dard doit être saisie par le chirurgien avec 
la main droite , relevée derrière le pubis et 
convenablement. placée, en soulevant la 
paroi antérieure de la: vessie. L’indicateur 
de la main gauche porté dans la plaie dirige 
ce mouvement, et relève de bas en haut le 
péritoine. Ce doigt indicateur et le pouce 
saisissent ensuite , à la fois, et le bec de la 
sonde, et les parois vésicales qui le coiffent, 
tandis qu’un aide pousse en avant le dard, 
qui s’élèvé aussitôt au dehors. De la main 
droite, rédevenue libre, le chirurgien saisit 
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un bistouri droit ordinaire , le porte dans 
la cannelure de la Lise du dard, et incise 
de haut en bas la paroi vésicale antérieure. 
L’indicateur de la main gauche, plongé 
dans la plaie qui vient d’être pratiquée , se 
recourbe, la pulpe tournée du côté de 
l’ombilic, accroche l’angle supérieur de 
l'ouverture faite à la vessie, le soulève , et 
le maintient en rapport avec l'incision des 
parois abdominales. Un crochet mousse , ou 
le gorgeret suspenseur de M. Belmas, peu- 
vent remplacer le doigt, mais n’offrent sur” 
lui aucun avantage bien tranché. Si l'ou- 
verture, faite de premier Jet à la vessie, 
semblait trop étroite, il conviendrait de la 
prolonger en bas, vers le col de l'organe, 
au moyen d'un bistouri boutonné, glissé le 
long du doigt resté dans la plaie. 

Assez souvent, on parvient à saisir ou à 
soulever et à amener au dehors les calculs 
urinaires , avec un ou plusieurs doigts de 
la main droite portés dans la vessie : il est 
rare qu’on ne réussisse pas aisément à les 
saïsir et à les extraire au moyen des tenettes. 
Dans un cas, qui paraît ne s'être présenté 
que très-rarement, la contraction des mus- 
cles droits a été telle, qu'il fallut inciser 
en travers une portion de leurs bords in- 
ternes , afin d'introduire librement les te- 
nettes et de les faire manœuvrér dans la 

ssie. 

«Le pansement , à la suite de l'opération, 
est des plus simples : il consiste à introduire 
à travers la plaie abdominale , jusque dans 
l'intérieur de la cavité urinaire, une mèche 
de linge eflilée, que l’on ramène dans l’angle 
inférieur de la plaie. Celle-ci est ensuite 
recouverte d’un linge fenêtré enduit de cé- 
rat, puis de gâteaux de charpie, de com- 
presses carrées et d’un bandage de corps 
médiocrement serré. | 

Durant les premiers jours, l’urine s'écoule 
en totalité à travers la plaie de l'hypogastre, 
suintant goutte à goutte, et imbibant les 
diverses parties de l'appareil , qu'on est 
obligé de renouveler fréquemment. Peu à 
peu, cependant , une certaine quantité de 
Furine s'engage à travers l’urètre ; d’un 
autre côté, le tissu cellulaire placé entre la 
vessie et les muscles abdominaux s’en- 
_ flamme, s’épaissit, devient imperméable, et 
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forme unfeanal, étendu du réservoir de l’u* 
rine jusqu’à la plaie extérieure. À mesure 
que ce canal se rétrécit, Ja portion d’urine 
qui s’écoule par l’urètre dévient plus con- 
sidérable, et, enfin, la solution de continuité 
abdominale , convertie. graduellement en 
fistule, s'oblitère entièrement. 

L'hémorragie n’êst que rarement à crain- 
dre , à la suite de la taille hypogastrique ; 
à peine en cite-t-on quelques exemples, dus 
sans doute aux anomalies anatomiques, im- 
possibles à prévoir, que peuvent présenter 
les artères honteuses , au devant du col de 
la vessie. 

L'ouverture du péritoine est un accident 
beaucoup plus fréquent ; heureusement 
qu’il n’est pas tout à fait aussi grave qu’on 
serait porté à le croire au premier abord, 
Dans des cas cités par Douglas, par frère 
Côme, par M. Souberbielle, des portions 
d’intestins , sorties à travers la plaie, ont 
pu être réduites, et la guérison n’en a pas 
moins eu lieu. Tout porte à penser, cepen- 
dant, que d’autres opérés n’ont pasétéaussi 


heureux, et le chirurgien ne saurait prendre 


trop de précautions pour éviter la lésion 


dont 1l s’agit. 

+ la complication la plus à redouter à 
la suite de la taille hypogastrique, consiste 
dans l’extravasation de l’urine autour de la 
vessie, et dans la formation d’abcès urineux, 
détruisant des portions plus ou moins con- 
sidérables du tissu cellulaire pelvien. Cet 
accident a surtout lieu lorsque, par des ma- 
nœuvres peu ménagées, le chirurgien a dé- 
chiré au loin les lames celluleuses qui en- 
vironnent la vessie, ou même détaché cet 
organe de la face interne des pubis, et créé 
de larges excavations autour de lui. Un des 


meilleurs moyens de le prévenir , par con- 
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séquent, consiste à opérer avec ménage- 
ment, en écartant doucement les parties, 
sans les tirailler, et de manière à ne pro- 
duire que le moins de désordre possible. Si 
inflammation se manifeste, il faut la com- 
battre à l’aide des émollients, des saignées 
locales et des autres moyens antiphlogisti- 
ques. Si des collections purulentes ou uri- 
neuses peuvent être aperçues, des incisions 
devront être aussitôt pratiquées, afin d’é- 


_viter les délabrements que leur accroisse- 


ont lens eessntt 
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ment né manquerait pas de provoquer, 

Redoutant, avec exagération peut-être, 
les infiltrations urineuses dont nous venons 
de parler, quelques personnes ont préconisé 
des procédés propres à les prévenir. M. Ver- 
‘nières, entre autres, à proposé de n’inciser 
d’abord que la partie inférieure de la ligne 
blanche, puis d'introduire , à travers {a 
plaie, dans la vessie, une üge, laquelle, se 
recourbant à angle droit dans l’organe, 
soulèverait sa paroi antérieure, l’applique- 
rait contre la face interne dela lisne blanche 
et l’y fixerait jusqu’à ce que des adhérences 
se fussent développées ; au bout de trois ou 
quatre jours , l'incision pourrait être faite, 
dans l'étendue de cette adhésion nouvelle, 
et l'opération serait achevée. M. Vidal de 
Cassis a proposé de pratiquer l'opération en 
deux temps , dont le premier consisterait à 
diviser seulement les parties extérieures , 
ainsi que la paroi abdominale , .ét-dont le 
second, exécuté trois où quatre jours après, 
permettrait d'ouvrir la vessie à travers le 
tissu cellulaire enflammé et devenu imper- 
méable , par suite de l'opération premiére. 
Ces procédés n’ont point été mis en usage sur 
‘l'homme:ilenest de même de la suture dela 
vessie, indiquée par M. Pinel-Grandchamp. 

Dans ces derniersitemps , M. Amussat a 
cru assurer l'écoulement de l’urine et pré- 
venir son infiltration, au moyen d’une large 
canule, longue de 6 à 8 pouces, recourbée 
sur elle-même, terminée du côté de la vessie 
par un renflement olivaire, percé de plu- 
sieurs trous, et à l'extérieur par un pavillon, 
auquel on peut ajouter une vessie de porc. 
Cette canule doit remplacer la bandeletie 
de linge eflilée. Mais les observations de 
M. Amussat lui-même sont loin de démén- 
trer qu’elle mette à l'abri de l'accident qu'il 
voulait prévenir par son emploi. 

Le siphon de M. Souberbielle et la sonde 
aspiratrice de M. J. Cloquet sont sans efli- 
cacité réelle. 

Il faut évidemment s’en rapporter ici aux 
efforts de l'organisme, et se borner à main- 
tenir le parallélisme entre les deux plaies 


de la vessie et de la paroi abdominale, et à 


favoriser l'écoulement de l'urine, au moyen 
de la mèche de linge effilée. Fort heureuse- 
ment qu’au bout de 24 à 86 heures, l'engor- 
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gement du tissu cellulaire est parvenu à ce 
point, que toute infiltration urineuse devient 
difficile, et que toute introduction de Corps 
étranger , destiné à servir de conducteur à 
l'urine, serait superflue ; tandis que jusque- 
là, l'urine ayant attant de tendance à glisser 
en dehors qu’en dedans de la capacité des 
canules , leur présence est sans utilité. IL ÿ. 
a plus, les sondes en gomme élastique elles= 
mêmes , placées à demeure dans lurètre 
immédiatement après l'opération , n'empé- 
chent pas l'urine de passer par la plaie de 
l'hypogastre ; tandis que, d’üne autre part, 
elles irritent le canal excréteur, le col de la 
vessie , développent souvent de la douléur, 
et sont parfois insupportables MP'où il résulte 
que ces sondes en apparence très-innocen- 
tes, et dont on peut d’ailleurs toujours es- 
sayer l'emploi, ne doivent cependant être 
mises en usage qu'avec réserve , et à cétle 
condition qu’on en surveillera les effets, dé 
manière à les supprimer, si elles semblent 


exercer une influence défavorable. 


De tous les procédés à l’aide desquels 
l'opération de la cystotomie peut être exé- 
cutée à travers le périnée, il n’est resté dans 
la pratique que la taille latéralisée, la taille 


médiane , la taille bilatérale, ou mieux en- 


core bilatéralisée, et quelques modifications 
non comprises dans ces trois catégories, que 
divers chirurgiens ont proposées, pour l’in-" 
cision du col de la vessie et de la prostate. 
L'appareil latéralisé présente ce caractère : 
que l’incision que l’on pratique pour l’exé- 
cuter commence sur la ligne médiane, à huit 
ou dix lignes en avant de l’anus, et se pro- 
longe en arrièré et en dehors, entre l’anus 
et la tubérosité ischiatique gauche. L’inci- 
sion profonde, commencée à l'urètre, en 
arrière du bulbe, s'étend, suivant la direc- 
tion de la première, jusqu'aux parties laté- 
rates du col de la vessie et de la prostate. 
Pratiquée d’abord par frère Jacques, et 
devenue bientôt l’objet de vives contro- 
verses, comme de travaux multipliés , cette 
opération a été exécutée suivant un orand 
nombre de procédés, dont la plupart sont 
tombés dans l'oubli. Ceux dont on fait 
actuellement usage, et entre lesquels les 
suffrages des praticiens sont partagés, d'ail: 


| leurs semblables, quant à l'incision exté- 
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rieure, qui ne varie jamais , peuvent être 
rapportés, eu égard à la division des parties 
profondes, aux trois suivants : 1° section 
de ces parties, et par conséquent achève- 
ment de l'opération entière avec le bistouri 
qui a servi à la commencer, ou avec un bis- 
touri boutonné ; 2 action d’une lame tran- 
chante, plus ou moins large, et diversement 
ligurée, qui divise le col de la vessie et la 
prostate, en pénétrant de dehors en dedans; 
de enfin, introduction dans la vessie d’une 

rte de bistouri caché , lequel s’y ouvre, 
et divise les mêmes parties de dedans en 
dehors, pendant qu’on le retire. 

Rappelons ici qu'avant de pratiquer l’o- 
pération de da lithotomie , il importe de 
bien examiner l’état général du malade. On 
doit s'abstenir de l'opération s’il existe des 
signes manifestes d’entérite ou de péritonite 
chronique. Il faut, par des préparations 
convenables , amener un état général de 
relâchement , et diminuer la disposition des 


viscères à lirritation et à la phlogose, La 


veille de l’opération , un lavement sera ad- : 


ministré ; et, dans la taille sous-pubienne, 
un autre lavement, destiné à mieux vider 
encore le rectum, sera donné deux heures 
avant celle fixée pour opérer. 
Le malade sera placé sur une table solide, 
garnie de matelas, et de draps d’alèzes, 
-ordimairement disposée à cet effet dans 
les hôpitaux. Il doit y être couché de telle 
manière que les tubérosités ischiatiques dé- 
passent d’un pouce environ le plan qui le 
Supporte. Il ne convient pas que le tronc 
soit trop élevé : cette situation favorise les 
efforts des muscles abdominaux, et augmente 
la tendance qu'ont les viscères à se porter 
sur la vessie, et à déprimer son sommet. On 
se trouve beaucoup mieux de donner au su- 
Jet une situation presque horizontale, et de 
glisser seulement quelques oreillers sous 
Sa poitrine et sous sa tête. Le chirurgien 
lui fait alors saisir les talons avec les mains ; 
un lacs, formant à son milieu un nœud cou- 
lant, placé autour du poignet, fixe la main 
à Ja partie externe du pied, en les envelop- 
pant tous deux de ses circonvolutions. Deux 
aides, appuyant une des mains sur le dos 
du pied ainsi fixé, et l’avant-bras opposé à 
la partie interne du genou, écartent ces 
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parties, et mettent le périnée parfaitement à 
découvert. Une troisième personne, sur 
l'exactitude et l'intelligence de laquelle le 
chirurgien puisse compter sera placée au 
côté gauche du malade ; elle aura pour fonc- 


tion de maintenir, avec la main droite, la. 


plaque du cathéter, et de relever le scrotum 
avec l’autre, Enfin, d’autres aides seront 
chargés soit de prévenir les mouvements 


du malade, soit de présenter au chirurgien 


les instruments dont il a besoin, et de les 
recevoir de lui, après qu’il en aura fait 
usage, LT 
Un cathéter dont la cannelure doit être 
large, profonde et parfaitement lisse : un 
bistouri convexe, un bistouri boutonné, des 
teneites de diverses formes et dimensions, 
des pinces, des fils cirés, de l’eau, des vases, 
des éponges, une seringue dont la canule 
se termine en arrosoir, tels sont, avec le 
gorgerét d'Hawkins, ou le lithotome caché 
du frère Côme, si l’on juge convenable de 
s'en servir, les objets qu’il faut préparer 
d'avance. Les cathéters que M. Charrière a 
fabriqués pour Dupuyiren, et d’après ses 
indications, sont en tôle d'acier; leur can- 


_nelure est très-large et très-profonde ;.leur 


extrémité vésicale se termine par un bouton 
arrondi et allongé , qui facilite leur intro- 
duction, et leur manche est formé par une 
plaque en ébène, à surface cannelée. Ces 
cathéters sont de beaucoup supérieurs, 
sous tous les rapporis, aux anciens. Les te- 
nettes doivent être à double croisement, afin 
que les cuillers puissent recevoir un notable 
écartement avant l'éloignement des bran- 
ches; et, pour faciliter encore leur sortie, 
l'articulation qui joint leurs deux parties se 
prête à un mouvement d’écartement, qui 
maintient le parallélisme des cuillers , mal- 
gré le volume des. calculs compris entre 
elles. 

Le procédé employé pour exécuter l’opé- 
ration de la lithotomie par la méthode la- 
téralisée est , ainsi qu’il a été dit plus haut, 
divisé en deux temps, dont l’un consiste 
dans la section des parties molles extérieures 
et l'ouverture de lurètre , l’autre dans 
l'incision de la portion membraneuse de 
ce canal, du col de la vessie et de la 
prostate, 
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_miertemps del’opération; ledoigtindicateur 


a étédit plus haut, le chirurgien , qui s’est | reste dans la plaie, et son MN a pas 


assuré une dernière fois de la présence du 
calcul, se place devant le périnée, entre'les 
membres abdominaux du malade, introduit 
le cathéter dans la vessie, et, inclinant sa 
plaque vers l’aine droite, en même temps 
qu’il lui donneune direction perpendiculaire 
à l'axe du corps, confie cet instrument à 
laide chargé de le maintenir invariablement 
dans cette position. Le scrotum étant relevé, 
l'opérateur tend les téguments du périnée 
avec les trois premiers doigts de la main 
gauche , dont la paume est inclinée en 
haut; puis, avec le bistouri droit, tenu 
comme une plume à écrire, dont sa main 
droite est armée, il fait aüx téguments une 
incision étendue depuis huit à dix lignes 
au devant de l'anus, jusqu'à l’espace com- 
pris entre cetie ouverture et la tubérosité 
_de l’ischion gauche. Cette incision, qui ne 
comprend que les téguments, doit plutôt 
être étendue au delà des limites indiquées 
que rester en decà. Trop restreinte, elle ne 
permet pas d'agir avec autant de facilité 
sur les parties profondes ; elle rend la re- 
cherche et l'extraction des calculs plus la- 
borieuses ; elle s'oppose à ce qu’on recon-- 
naisse aisément les sources des hémorragies, 
et à ce qu’on y applique les moÿens conve- 
nables. Son excès d'étendue, au contraire, 
est sans inconvénient, et présente même 
‘de grands avantages , Soit pour la pratique 
du reste de l'opération , soit pour l’écoule- 
ment de l’urine et le traitement secondaire 
du sujet. 

À l’aide de sections successives, faites 
dans la même direction que l’incision pre- 
_mière, le tissu cellulaire, dont ces parties 
sont abondamment pourvues, est divisé. Le 


doigt indicateur gauche, dontle bord cubital 


est dirigé en haut, est ensuite porté dans 
l’angle supérieur de la plaie, immédiatement 
dérrière le bulbe ; et son ongle, placé sur 
la rainure du cathéter, qu'il est facile de 
sentir à travers la paroi de l’urètre, sert 
de guide à la pointe du bistouri. Celle-ci, 
parvenue dans la gouttière du conducteur, 
doit être portée en bas, dans l'étendue de 
deux à trois lignes, afin d’inciser la portion 
membraneuse de l’urètre. Là finit le pre- 


abandonner la rainure dans 
pénétré. | 

Afin d'opérer plus sûrement la division 
du col de la vessie et de la prostate, Ledran 
et Pouteau introduisaient, sur le cathéter, 
une sonde cannelée #volumineuse , laquelle 
servait ensuite de guide au bistouri pour 
pratiquer l’incision profonde. La sonde de 
Pouteau portait même à son manche un 
niveau d’eau, destiné à indiquer exactement 
linclinaison que l’on devait donner à sa can- 
nelure. 

A ces procédés se ratiache celui de Lecat, 
dont le cystitome, ou le gorgeret-cystitome, 
conduits sur la rainure du cathéter , divi- 
saient les parties en s’enfonçant vers.elles. 
Ces instruments et ces procédés ne sont plus 
employés. Il n’est resté des travaux de Lecat 
que ce précepte : petite incision.du col vé- 
sical et large incision «extérieure , axiome 
qu'ont suivi divers chirurgiens , entre au- 
tres Delpech, qui préférait dilater et même 
déchirer le col et la prostate, plutôt que les 


quelle il à 


_inciser largement. On ne saurait méconnai- 


tre cependant que, le degré d'ouverture 
dont on a besoin étant donné, il est préfé- 
rable de l'obtenir au moyen de l'instru- 
ment tranchant, 
chirure. RER 

Le sorgeret d'Hawkins a seul été conservé, 


et l’on en fait encore usage en Angleterre, 
“en ltalie et en Allemagne. Quelles que soient 


les corrections que lui aient fait subir Blicke, 
Cline, B. Cruickshanck, Desault , Scarpa et 
beaucoup d’autres, cet instrument consiste 


toujours en une lame plus ou moins recour- 


bée, plus ou moins large , tranchante sur 
celui de ses bords qui est inférieur, quand 
on tourne sa concavité à gauche, et montée 
sur un manche recourbé du côté de sa con- 
vexité. Pour se servir du gorgeret, il faut, 
l’'urètre étant incisé, et le doigt indicateur 
gauche conservant, à l'angle supérieur de 
la plaie, la position indiquée plus haut, saisir 
cetinsitrument de la main droite, et le diri- 
ger de telle sorte que son bord tranchant 
soit incliné dans le sens de la plaie exté- 
rieure, et que sa convexité corresponde au 
rectum. Le bouton, ou la languette qui ter- 
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mine la lame, doit être glissé sur l'ongle de 
l'indicateur jusque dans la rainüre du cathé- 
ter : le frottement rude qui résulte du con- 
tact immédiat des deux corps métalliques 

annonce qu'il est parvenu dans l’urètre. 
Alors, saisissant de Ja main gauche la plaque 
du cathéter, et l’élévant de manière à rap- 
procher sa concavité des pubis, Je chirurgien 
énfonce, avec la droite , le gorgeret vers la 
vessie, jusqu'à ce que le sentiment d’une 
résistance vaincue et la sortie abondante de 
l'urine lui annoncent qu'il y a pénétré. Du- 
rant ce mouvement, l'instrument doit con- 
server une direction horizontale, et son ex- 
trémité ne point abandonner la rainure du 
cathéter. On a voulu disposer tellement 
cette rainure et le bouton du gorgeret, que 
celui-ci ne pütse séparer de Pautre qu'après 
l'avoir entièrement parcourue ; mais ce mé- 
canisme ajouteaux diflicultés de l'opération, 
sans la rendre plus sûre. 

Le lithotome caché est trop connu pour 
qu’il soit nécessaire de le décrire ici. Son 
manche a dü être placé d'avance de manière 
à ne permettre à à la lame quele degré d'ou- 
verture jugé convenable. Pour en faire 
usage, le chirurgien doit le saisir de la main 
droite, et glisser la languette qui termine sa 
gaîne sur le doigt indicateur gauche, jusque 
dans la rainure du cathéter : on sent qu’elle 
ÿ est arrivée au contact métallique dont il 
a déjà été question. Alors le cathéter étant 
soulevé par l'opérateur, 
facilement introduit dans la vessie, La sortie 
de l'urine annonce que l'instrument y a 
pénétré, et le cathéter, devenu inutile, doit 
être retiré. Le lithotome, dont l'extrémité a 
dû servir à explorer la vessie , et à toucher 
le calcul, est ensuite saisi à deux mains, la 
droite placée sur le manche, la padobe au 
niveau de la noix de la bascule , et la lame 
inclinée dans la direction de la plaie exté- 
rieure. On presse à cet instant sur la bas- 
cule ; l’instrument s'ouvre dans la vessie, et 
on le retire horizontalement et avec précau- 
tion au dehors. 

Cheselden terminait l'opération avec le 
couteau court, à tranchant convexe et con- 
cave du côté du dos, qui lui avait servi à la 
commencer. Aprés l’incision extérieure et 
celle du tissu cellulaire qui avoisine l’urètre 


le lithotome est | 
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et la prostate, le chirurgien anglais cherchait 
la rainure du cathéter, en arrière et en des 
hors , 
y pôrtant le bistouri, le tranchant tourné en 
haut , il incisait les parties de bas en haut , 


à travers les parois vésicales ; puis, | 


de la vessie vers l'urètre. Maïs il est mani-. 


festement préférable, comme Cheselden lui4 
même semble l'avoir fait plus tard, d’inciser 
d’abord l’urètre et de glisser l'extrémité du 
couteau dans la rainure du cathéter, sur lé 
doigt indicateur qui ne l’a pas abandonnée, 
Puis, le chirurgien, saisissant de la main 
gauche la plaque du conducteur, l'é: 
vel et fait pénétrer, de la droite, la lame 
tranichäaite dans la vessie : la sortie plus 
abondante de l'urine annonce qu’elle y & 
pénétré. On incisé alors le col vésical ainsi 
que la prostate, et l’on agrandit, en retirant 
l'instrument , le canal de la plaie, dans la 
direction de l’ouverture extérieure. Si l’on 
craint de blesser le rectum, à raison de sa 
dilatation, on peut recourir au procédé em 


ployé d’abord par Moreau, et qui consiste; 
après avoir incisé les parties extérieures , à 


diviser le col dela vessie ainsi que la prostate, 
en appuyant directement sur ces parties, 
puis à retirer le bistouri, en relevant sa 
lame, de manière à ménager le tissu cellu= 
laire graisseux qui entoure l'intestin, et que 


des vaisseaux sillonnent dans tous les sens. 


La plaie alors, au lieu d’avoir la figure d’un. 


trapèze, dont le côté postérieur serai le plus 


Iong, semble former deux triangles réunis* 
à leur sommet. 


Guérin a inventé un cathéter destiné à 
rendre la taille latéralisée facile, plutôt qu’à 
rien ajouter àsa sûreté. L’extrémité manuelle 
de cet instrument, au lieu de présenter une 
plaque, se recourbe et se termine par un 
irou carré, que traverseune sonde cannelée, 
solide et aiguë. Poussée en avant, cette 
sonde va rejoindre la cannelure du cathéter, 


que l’on n’a dès lors Jamais besoin de cher- 


cher, et qui conduit d’un seul coup ure 
lame tranchante , sorte de gorgeret aplaii, 
dans la vessie. 


Les deux temps qui viennent d’être dé-=” 


crits peuvent être exécutés en un seul. 


Pour cela le chirurgien s'empare du cathé-\ 
ter ; un aide relève le scrotum, et tend le ! 
périnée. Après avoir senti à travers les ié- 4 
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ments la cannelure du conducteur, on y 
plonge Ja pointe d’un long bistouri droit 
ou mieux encore d'un petit couteau à ampuc 
tation, que l’on fait glisser immédiatement 
jusque dans la vessie. La sortie de l’urine 
indique l'ouverture de cet organe. Alors, 
abaissant le poignet, on retire l'instrument, 
en agrandissant la plaie du côté de la tubé- 
rosité s ischiatique. Ce procédé, employé de- 
puis longtemps par les personnes habituées 
à la manœuvre des opérations, serait im- 
Eu ailleurs qu’à l'amphithéâtre. 
Immédiatement après l’incision des par- 
ties profondes, et aussitôt que l'instrument 
ui à servi à la pratiquer a été ramené au 
dehors , il est de précepte d'introduire le 
doigt indicateur gauche dans la plaie, afin 
de juger de ses dimensions et de son trajet. 
Si l'ôuverture vésicale semblait insuffisante, 
il serait convenable, ayant d’aller plus loin, 
de l'agrandir avec le bistoufi boutonné , 
guidé par le doigt, et porté dans la direc- 
tion de la pläie déjà faite. Cette indication 
étant remplie, le chirurgien doigt faire glis- 
ser lelong del rt resté du la plaie, 
jusqu’à la vessie , l'extrémité arrondie du 
bouton , sorte de tige en acier , terminée 
d'un côté par un renflement olaité , de 
l'âutre par une ceurette, et portant sur 
toute sa longueur une vive-arête saillante, 
Cette tige sert encore à reconnaître la ‘si- 


fuation du calcul, et c’est sur sa crête, di- 
rigée en haut , que les tenettes doivent être. 


glissées. 

Il importe, dans ces introductions suc- 
cessives , de placer constamment le doist 
ou le bouton à l'angle inférieur de la plaie, 
de manière à faire glisser sur ces conduc- 
teurs les tenettes ou les autres instruments 
qu’on veut faire arriver dans la vessie. Lors- 
que , durant ces manœuvres , la plaie est 
débarrassée d'instruments, et qu’on juge ce- 
pendant convenable d’en introduire de nou- 
veaux, il convient de faire pénétrer d'abord 
le doigt, puis sur lui le bouton, et sur le bou- 
ton les tenettes. L’oubli de ces précautions 
a parfois occasionné de graves accidents. 
On a vu les tenettes ou d’autres instruments, 
introduits sans conducteur , ou le conduc- 
teur étant mal placé dans la plaie, pénétrer 


267 
de la vessie et le rectum, déchirer le tissu 
cellulaire , et, MANN vainement le cal- 
cul dans cet Hert alle, opérer des délabre- 
ments considérables. En couvrant cette 
paroi de Ja plaie avec le doigt ou l’instru- 
ment conducteur , on évite sûrement ces 
déviations dangereuses. 

Les tenettes étant parvenues dans la ves- 
sie, on cherche , avant de les ouvrir , à 
réconnaître la situation du corps étranger. 
Lorsqu'on y est parvenu , Al est ordinaire- 
ment assez facile de le sajsir : pour cela, 
chaque anneau étant pris d’une main, on 
les écarte horizontalement , et l’on fait en- 
suite décrire à l'instrument ainsi ouvert un 


quart de cercle, qui place une de ses cuillers 
en haut et l’autre en bas. On reconnait que 


la pierre est chargée , à l'obstacle qu’elle 
oppose au rapprochement des cuillers ; elle 
est bien saisie quand l’écartement des bras 
ches est médiocre , et que l’on sent qu’elle 
est solidement prise. Alors on attire le corps 
étranger à l'ouverture de la plaie, les cuil- 
lers étant dirigées de manière à appuyer 
contre ses lèvres. Les deux anneaux des te- 
nettes doivent alors être rassemblés dans la 
main droite, la gauche saisit le corps de l’in- 


‘strument près de la plaie, et soutient celle-ci, 


en même temps qu'elle aide à l'exiraction. 
Tirer lentement , en inclinant alternative- 
ment les tenettes en haut et en bas, à droite 
et à gauche , de manière à les amener au 


dehors sans trop violenter les parties, tel 
est le principe dont il importe de ne jamais 


s'écarter. 

Lorsque le calcul est logé dans le bas-fond 
déprimé de la vessie , et que les tenettes 
droites ne peuvent l’atteindre , à raison du 
gonflement ou de la saillie exagérée de la 
prostate , il faut, ou le soulever avec deux 
doigts portés dans le rectum, ou le puiser , 
en quelque sorte dans l'enfoncement qu’il 
occupe, au moyen de tenettes courbes. Je me 
suis bien trouvé, dans un cas de ce genre, de 
faire placer le malade sur les genoux et sur 
les coudes, de manière à provoquer la chute 
de la pierre vers la paroi antérieure de la ves- 
sie. Nous n'avons pu que par cette position 
atteindre, assez récemment encore, mon co!- 
légue M. Ehrmann et moi, un calcul volumi- 


en dehors de la prostate , entre le bas-fond | neux, qu'il avait été impossible de déloger 
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du bas-fond de la vessie, où les tenettes , 
même courbes, ne parvenaient pas à le saisir. 

Si le calcul est mal placé entre les cuillers. 
on doit le relâcher pour le mieux prendre. 
Le bouton, introduit entre les mors de l’in- 
sirument, peut quelquefois le retourner et 
le placer d’une manière plus favorable. 

Dans le cas où il est trop volumineux , il 
est indispensable, si des efforts exercés avec 
modération ne suffisent pas pour le briser 
ou pour l’extraire, de recourir à la taille 
hypogastrique. Si, cependant, il paraissait 
Pouvoir sortir en agrandissant la plaie , il 
vaudrait mieux recourir à ce débridement, 
que de faire une plaie nouvelle à l’hypogas- 
tre. Ajoutons que des instruments lithotri- 
teurs, introduits par la plaie, permettraient 
aujourd’hui de réduire les plus grosses pier- 
res en fragments, et feraient éviter aux 
malades les dangers et la douteur ‘d’une 
nouvelle opération, C’est à l'expérience à 
prononcer sur la valeur de ées derniers 
moyens, qui me semblent offrir de précieux 
avantages. 

En résumé, lorsqu'on éprouve de sérieux 
obstacles à l’extraction des calculs , il im- 
porte avant tout de se rendre compte de 
leur siége et de leur nature. Si Ja pierre 
offre un diamètre supérieur à l’écartement 
des os, nul doute qu’il ne faille, ou la retirer 
par une autre voie, ou la briser dans le lieu 
qu’elle occupe. Les brise-pierres de l’an- 
cienne chirurgie doivent le céder ici aux 
instruments de la lithotritie. Mais souvent 
aussi l'obstacle réside dansles parties molles, 
et spéçialement à l'ouverture du col de la 
vessie et de la prostate, qui retient le calcul 
et l'instrument , bien que l’écartement des 
branches de celui-ci ne soit pas excessif. 
Dans ce cas, il convient de s'abstenir 
d'efforts violents qui froissent, qui conton- 
dent et déchirent ; un débridement métho- 
dique, opéré avec le bistouri boutonné j 
guidé sur l'indicateur, où même sur la 
tenelte, et dirigé, soit dans le sens de l’in- 
cision première , soit transversalement , sur 
le côté droit du col, ou même directement 
en haut, est bien préférable, en ce qu’il 
ménage mieux les parties, et ne les expose 
ni à des inflammations excessives ni à la 
gangrène, 
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Lorsque la pierre, arrivée dans le € 
de la plaie, s'échappe des tenettes et y re 
engagée, on peut ne l'amener au: 
dehors, avec les doigts où au moyen de la 
curette. Si elle retombe dans la vessie, on 
doit l'aller saisir de nouveau, en’efforcant 
de le faire d’une manière plus solide. Dans 
le cas, enfin, où la pierre se brise et s'écrase, 
les fragments les plus volumineu* peuvent 
être amenés avec les tenettes ou la curette, 
et le sable sera entraîné au moyen d’injec- 
tions faites à grande eau dans la vessie, au 


smoyen d’une seringue terminée par un si- 


phon en arrosoir, Il est inutile d'ajouter que 


les pierres multiples exigent la répétitiont 


des manœuvres d'extraction jusqu’à «ce 
qu’elles soient toutes sorties. 

- Lorsque le calcul adhère, on peut, s’il 
n'est que fliblemeñt retenu , le séparer âvec 
précaution des parois de la vessie; dans le 
cas contraire confia de l’ébranler cha- 
que jour, de diriger sur lui des injections à 
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la manière de Ledran, et de lé séparer par e. 
gradation , jusqu’à ce qu'on puisse enfin 


l’extraire. 

Le calcul est-il renfermé dans un kyste 
formé aux dépens de la membrane mu- 
queuse de la vessie? Littre voulait que 
l’on froissÂt les parois de la poche qui le 
contient, soit avec un stylet, soit au moyen 
des tenettes, el que l’on attendit ensuite que 
la suppuration le dégageât ; mais ce procédé 
serait inexécutable dans le plus grand nom- 


bre des cas. Garengeot porta dans la vessie 


un bistouri, entouré de linge jusque près 
de sa pointe , avec lequel il dégagea un cal- 
cul retenu dans ce viscère. Un bistouri bou- 
tonné conviendrait mieux , si le calcul était 
enchatonné et occupait une anfractuosité 
de vessie à colonne, et devrait même être 


préféré au kystitome ou coupe-bride que : 


Desault avait imaginé à cet effet. IL est à 
remarquer, toutefois, qu'après avoir incisé 
le rebord de l'ouverture de la poche anor- 
male qui renferme le corps étranger, il vau- 
drait mieux la dilater que de porter l'instru- 
ment trop loin , et de s’exposer à diviser les 
parois vésicales dans toute leur épaisseur. 
On parviendrait assez bien, à l’aide de ces 
procédés, à dégager et à retirer les pierres 
saillantes à travers les orifices des uretères, 
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et encore partiellement contenues dans ces 
organes. 

Lorsque le malade, épuisé par la douleur, 
par la multiplicité des manœuvres que le 
volume des pierres, leur adhérence, leur 
enchatonnement ou leur écrasement dans 
les tenettes, ont rendues nécessaires, semble 
ne plus pouvoir, sans un imminent danger, 
Supporter de plus longs efforts ; ou bien en- 
core lorsque le calcul présente de telles 
conditions qu’il ne peut être immédiatement 
extrait, le chiruroien doit faire replacer le 
malade dans son lit, et remettre à un autre 
jour l'achèvement de l'opération. Cette taille 
en deux temps a été préconisée comme 
méthode générale; mais il est manifeste 
qu’elle ne saurait offrir qu'une ressource 
exceptionnelle, applicable seulement à quel- 
ques circonstances, heureusement très- 
rares. Lorsqu'on pense devoir y recourir, 
il est de précepte d'attendre, en soumettant 
lopéré à un traitement convenable, que les 
accidents inflammatoires primitifs soient 
dissipés, avant d'introduire de nouveau les 
instruments dans la vessie, et de s'occuper 
de la recherche, du morcellement ou de la 
mise en liberté et de l'extraction des calculs 
qu’on a été contraint d'y laisser. 

Cet ajournement peut durer huit, quinze 
ou vingt jours , et alors on trouve souvent 


les plaies déjà rétrécies, et les parties reve-- 


nues sur elles-mêmes , au point de ne per- 
mettre que très-diflicilement la pratique des 
opérations secondaires dont il s’agit. D'où 
il résulte que le chirurgien doit craindre, 
en agissant trop tôt, d’exagérer des irrita- 
tions qui existent dans toute leur violence ; 
ou, en temporisant au delà de ce qui est 
rigoureusement nécessaire, de trouver les 
voies d'extraction devenues trop étroites et 
la sortie du calcul impossible. Des injec- 
tions , des ébranlements imprimés aux cal- 
culs adhérents ou enchatonnés , le doist 
porté de temps à autre dans la plaie, sont 
autant de moyens qu’il convient d'employer, 
afin d’entretenir la liberté de la solution de 
continuité , et de préparer l'extraction du 
corps étranger. Ici encore les instruments 
de lithotritie devraient être employés, dans 
lé cas où la pierre serait trop volumineuse 
pour être facilement extraite. 
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La taille en deux temps a réussi queique- 


fois; mais l'incertitude qu’elle laisse à sa 


suite , les causes qui peuvent la rendre se- 
condairement difficile ou impraticable , les 
accidents nouveaux auxquels les sujets res- 
tent exposés, l'absence de cette satisfaction 
attachée à la sortie du corps étranger qui 
a occasionné tant de douleurs , et enfin les 
reproches que le vulgaire est souvent tenté 
d'adresser alors au chirurgien, sont autant 
d’inconvénients qui engagent, avec raison, 
à terminer, autant que possible, sans dés- 
emparer, l'opération d’une manière com- 
plète. 

L’extraction des calculs ou de leurs frag- 
ments étant terminée, et la vessie compléte- 
ment débarrassée de tous les débris qu’elle 
pourrait conserver, l’opéré doit être délivré 
de ses liens et reporté dans son lit. Après 
la taille latéralisée, comme à la suite de tous 
les procédés de taille par dessous les pubis, 
aucun pansement spécial n’est nécessaire. 
Le sujet devra être couché sur le dos, des 
alèzes étant disposées pour recevoir l'urine, 
Les jambes et les cuisses seront rappro- 
chées, et soutenues dans un état commode 
de relâchement et de demi-flexion , à l’aide 
d'un traversin glissé sous les jarrets. Un 
suspensoir , ou mieux encore une serviette 
placée entre les cuisses, soutiendra le scro- 
tum et le préservera du contact de lurine. 
Le traitement ordinairement recommandé à 
la suite des opérations graves sera prescrit. 
Dès le cinquième ou le sixième jour, la sup- 
puration suintera, mêlée à l’urine; vers le 
quinzième, la plaie se rétrécira et l’urine 
commencera à passer en partie par l’urè- 
tre ; enfin la cicatrice pourra être terminée 
du vingt-cinquième au trentième jour. 

Peu d'opérations sont plus que la taille 
fécondes en accidents variés et graves, con- 
tre lesquels doivent être employés les se- 
cours les plus puissants de la chirurgie. 

De tous ces accidents l’hémorragie est 
incontestablement un des plus redoutables, 
comme aussi un des plus fréquents. Il ne 
faut pas oublier, toutefois, que la sortie 
d’une quantité, même assez considérable, 
de sang est plutôt favorable que nuisible, 
et qu'il serait inopportun de s’y opposer. La 
faiblesse est moins à redouter alors qu’une 
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réaction vive et une inflammation intense. 

L’'hémorragie peut être primitive, c’est-à- 
dire se manifester à l'instant méme de l’opé- 
ration, ou secondaire , et survenir plusieurs 
heures après que le malade a été replacé 
dans son lit, alors que la réaction commence 
à s’opérer, el le mouvement circulatoire à 
augmenter d'énergie, Les effusions de ce 
dernier genre ont souvent lieu par exhala- 
tion , à travers les vaisseaux capillaires des 
parois de la plaie. 

Lorsque des vaisseaux d’un calibre nota- 
ble ont été ouverts, et qu'ils sont accessi- 
bles aux instruments, le chirurgien doit les 
saisir et les lier. Afin de rendre cette opé- 
ration plus facile, on ne doit pas craindre 
d'agrandir, s’il en est besoin , la plaie exté- 
rieure, qu'il convient, d’ailleurs, dans tous 
les cas, ainsi qu'il a été dit plus haut, de 
faire plutôt grande que petite. 

Lorsque le sang vient de la profondeur 
des parties , et que l’on distingue encore 
l'endroit qui le fournit, mais sans pouvoir y 
porter de fil, la pe Tri au moyen 
d’un petit cautère chauffé à blanc, est un 
des meilleurs moyens à employer. 

La torsion, si elle était possible, serait 
cependant encore préférable, et devrait 
être tentée d’ahord. 

Dans les cas enfin, ce qui-est très-fré- 
quent, surtout dans les hémorragies con- 
sécutives, où le sang sort en nappe, sans 
que l’on puisse distinguer les orifices des 
vaisseaux ouverts, le chirurgien doit recou- 
rir au tamponnement. Pour exécuter celui- 
ci, On se sert d'une canule en argent, lon- 
gue de six à huit pouces , TEA dans 
une sorte de chemise ou de bourse, en toile, 
qu'ellg dépasse du côté de la vessie, comme 
à l’extérieur. Cette canule et la ee qui 
l'enveloppe sont introduites jusque dans le 
réservoir de l’urine, préalablement vidé des 
caillots qui peuvent s'y étre accumulés. En- 
suite, on entasse autour du tube en argent, 
des tampons de charpie, qui FLÉAU son 
enveloppe, et compriment les parties de 
tous côlés. Le rebord extérieur de la poche 
ainsi distendue se ferme à coulisse, autour 
de la canule, sur la charpie, et augmente 
encore, en refoulant celle-ci, la pression 
qu'elle exerce, Ce tamponnement , Souvent 
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‘cision de l’'urètre, de Éhiniénis la pointe 
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employé par Dupuytren, réussit assez'bien, | 
Quelquefois , cependant , il irrite la plaie | 
comprime douloureusement le col vésical 
et provoque dans la vessie u nite 
et de telles contractions, que non-seulement | 
il ne peut être supporté, mais que les or- | 
ganes le rejettent avec force au dehors. 
Dans d’autres cas, le sang s'accumulant | 
dans la vessie, il tar lever l’ "appareil, vider | 
de nouveau ce viscère au moyen des injec- 
tons , et rétablir la compression avec plus | 
d’ Ps ES qu'auparavant. | 
Ces imperfections ont fait imaginer à Du- | 
puytren, dans les dernières années de sa | 
vie, pour arrêter les hémorragies qui nous | 
| 

| 

| 

| 
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occupent, une sorte de pince, à plaques 
larges , convexes, susceptibles d’être gar- 
nies , à l’extérieur, de linge ou d’agaric, et 
séparées par un ressort qui les écarte avec 
force, Le siége de l’hémorragie étant re- ! 
connu, le chirurgien rapproche les plaques, | 
infad té l'instrument fermé, le place dans 
une direction convenable, et l abandonne à | 
lui-même dans la plaie, Les plaques alors | 
s'écartent, l’une comprime les vaisseaux ou- 
Verts, Le prend un point d'appui du. 
côté opposé, et entre elles s'écoule l'urine, | 
Les parties sont beaucoup moins fatiguées | 
et irritées par ce mode de compression que 
par le tamponnement, | 

L'extrème faiblesse, résultant de la mul-M 
tiplicité et de la prolongation des douleurs, « 
le refroidissement général du corps, la con- * 
centration et la presque insensibilité du 
pouls, les mouvements spasmodiques plus 
ou moins intenses, ne réclament pas, à la 
suite de la taille, d autres traitements qu’a- 
près toutes les grandes opérations chirur- 
gicales. 

Il en est de même de la phlogose de la 
vessie, de son col ou du tissu cellulaire : les 
antiphlogistiques à à l'intérieur, les évacua-" 
tions sanguines, les applications émollien- 
tes, sont, avec les moyens propres à assurer « 
le facile HOlemed de l’urine , les agents” 
thérapeutiques qu’il convient de vérs | 

On évite assez sûrement l'ouverture du 
rectum, en ayant l'attention, lors de l’in- 


du bistouri dans la rainure du cathéter, et ! 
de ne pas l’en laisser sortir inférieurement, 


ee 
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Pour cela, le manche de l'instrument doit 


toujours rester abaissé du côté de l'anus. 
Pendant qu'on retire le lithotome, ou qu’on 


fait agir les instruments qu'il a semblé utile 


de’ It substituer , il est facile d'appuyer 


l'indicateur gauche contre la lèvre anale de la 
plaie, afin de la déprimer et de l’écarter du 
trajet des lames tranchantes. Mais enfin, 
lorsque l'accident a lieu , s’il consiste en une 
simple piqûre, on doit ne pas s’en occuper, 
et très probablement la cicatrisation de lin- 
testin aura lieu en même temps que celle 
du périnée. Il en serait peut-être encore de 
même d'incisions peu étendues. La conduite 
de Desault ne devrait être imitée, c’est-à- 
dire qu'on ne devrait achever la section de 
l'anus que si l'ouverture était grande, et 
placée irès-bas, près du rebord du sphinc- 
ter externe. 

Imitation méthodique du grand appareil, 

Ja taille médiane est due à Vacca Berlin- 
ahieri; cet habile praticien crut avoir trouvé 
par elle le moyen de conserver à la taille 
recto-vésicale tous ses avantages, en évitant 
les inconvénients attachés à la lésion de 
l'intestin. 

Les instruments nécessaires pour prati- 
quer cette opération, ne différent de ceux 
dont on fait usage pour la taille latéralisée, 
qu’en ce qu’au lithotome caché, ou au gor- 
geret d'Hawkins , le professeur de Pise sub- 
stituait un scalpel à lame étroite, légère- 
ment convexe sur son tranchant , et garni à 
son extrémité d'une sorte de languette 
mousse et arrondie, longue de quatre à cinq 
lignes. Ft 

Le sujet. les aides et le chirurgien lui- 
même, étant placés comme pour la pratique 
de la taille latéralisée, le cathéter, préala- 
blement introduit dans la vessie, doit être 
tenu, par l’aide à qui on le confie, dans une 


direction parfaitement verticale. Le chifur- 


gien fait alors, sur la ligne médiane du pé- 
rinée, une incision longue de vingt à vingt- 
deux lignes, étendue dehaut en bas, depuis 
la naissance des bourses jusque près du re- 
bord antérieur de l'anus, qui doit rester 
intact. La peau et les parties superficielles 
étant divisées, l'instrument arrive à lori- 
gine de la portion spongieuse de lurètre, 
aux muscles bulbo-caverneux, et à la partie 
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antérieure du sphincter externe , qu’il en- 
tame successivement. Le canal est enfin in- 
cisé à son tour, à l'origine de la portion 
membraneuse. L’ongle du doigt indicateur 
de la main gauche, étant placé à l’angle su- 
périeur de la plaie, dans la rainure du ca- 
théter, le conteau à languette doit ètre glissé 
sur lui. Aussitôt que les deux instruments 
sont en contact, le cathéter doit être élevé 
contrefla symphyse des pubis, par le chi- 
rurgien, qui saisit la plaque de la main 
gauche, tandis que de la droite, il porte le 
couteau dans la vessie, jusqu’à la profon- 
deur d’un pouce environ, au delà du col. 
Élevant alors le manche de ce couteau vers 
le scrotum , le chirurgien abaisse sa lame 
contre la partie inférieure de la prostate, 


het divise cet organe , ainsi que le col de la 


vessie, en pressant plutôt qu’en sciant, dans 
une étendue convenable. L’instrument doit 
être retiré dans cette direction, et l’on 
achève d’agrandir la plaie, en ayant soin de 
ne pas faire pénétrer la lame tranchante 
dans la paroi antérieure du rectum. Le doigt 
introduit dans la profondeur de lincision 
sert à mesurer son étendue ; et si elle sem- 
blait insuffisante, on y reporterait, sur lui, 
le couteau à languette, dont il guiderait et 
dirigerait l’action, 

L'introduction du bouton, celle des te- 


nettes, la saisie. du calcul et son extraction, 


ne présentent ensuite rien de particulier. 
Une des cuillers des tenettes, toutefois, doit 
ètre dirigée du côté du rectum pendant 
qu’on retire cet instrument, afin d'éviter 
que les aspérités da calcul, venant à appuyer 
sur cet intestin , n’achèvent de le dénuder, 
et peut-être ne le déchirent. 

Chaussier et M. Ribes, s’occupant autre- 
fois du procédé de Celse, pensèrent , con- 
trairement à l'opinion alors communément 
reçue , que l'incision recommandée par l'é- 
crivain latin, devait être transversale au 
périnée, embrasser la partie antérieure de 
l'anus dans sa concavité, el avoir ainsi les 
deux extrémités du croissant qu’elle repré- 
sente dirigées vers les tubérosités ischiati- 
ques. Cette idée, émise en 1805, était restée 
sans application. En 1813, Béclard la re- 
nouvela, sans plus de succès; mais, en 1824, 
Dupuytren la coneut à son tour, l'élabora, 
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l'appliqua à br vivant, et créa ainsi 


un nouveau mode de taille ati devra, se- 


Jon toutes les probabilités , rester déni 1 


pratique. 


La nécessité de sn fete aux deux côtés 


du col de la vessie, deux incisions parfai- 
tement symétriques , fit naître l’idée d’un 
double lithotome caché. Cet instrument est 
composé d’un manche central, arts une 

gaine ouverte sur ses deux côtés fait suite ; 
ettx lames , mues du côté du manche par 
deux bascules, sont recues dans cette gaine. 
Et , soit que le manche , de forme conoïde, 
se meuve sur une vis centrale et présente 
aux bascules des portions plus où moins 
larges de son diamètre, soit que les bascu- 
les elles-mêmes bartoñt un curseur qu’on 


rapproche à des degrés variables de leuré 


extrémité libre : dans l’un comme dans l’au- 
tre cas , il est facile d’approprier l’écarte- 
ment des lames à l’âge, aux conformations 
spéciales et à la stature des sujets. Une lé- 
gere courbure est imprimée à l'instrument, 
sur une des faces de la gaine et des lames; 
et un mécanisme fort simple, imaginé par 
Charrière, a pour effet d'incliner le tran- 
chañt de dites ci en bas, en même temps 
qu’elles s’éloisnent de leg gaine centrale. 
Dupuytren se servait, en outre, d’un scal- 
pel à lame effilée, tranchante dans toute 
son étendue d’un côté , et sur la moitié de 
sa longueur , près de la pointe , de l’autre : 
cet instrument était spécialement destiné à 
lincision de l’urètre ; mais il est facile de 
le remplacer par le ble ordinaire. 
Toutes choses étant disposées comme pré- 
cédemment , et le cathéter, introduit dans 
la vessie, PUR confié à un aide qui le main- 
tient die une direction parfaitement ver- 
ücale , le chirurgien tend les parties avec 
la main gauche , et pratique de la droite, 
avec un bistouri convexe , une incision qui , 
commencée , à droite, étre l'anus et l’is- 
chion, se 7. mine à BAQühe au point corres- 
pÜtidänt : en passant à six ou huit lignes en 
avant de l'anus, à la partie antérieure du- 
quel elle est presque concentrique, Le tissu 
cellulaire sous-cutané, la pointe antérieure 
du sphincter de P ne sont ensuite divisés 
suivant la même diredioe" et l'instrument 


arrive enfin à l’urètre et Pa cathéter. La 


| 
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paroi inférieure du canal étant mise à nu, 
on Pincise 2 à son tour , longitudinalement, 
entre le bulbe et Je rectum, dans l'étendue 
‘de trois à quatre lignes, avec le scalpel de 
Dupuytren, ou bien à l’aide du bistouri 
droit. L’ongle du doigt indicateur gauche, 
placé dans fr rainure Vaÿ cathéter , sert de 
guide au lithotome, qui doit y a: intro- 
duit, sa concavité corfespondant en mu 
et Be convexité de sa courbure dirigée y 
l'anus. Le frottement métallique ayant indi- 
qué le contact les deux instruments , le chi- 
rurgien s'empare, avec la main gauche, de 
la étiqué du cathéter, élève sa coute 
contre la symphyse, et fait pénétrer le 
lithotome le long de sa rainure, Lorsque 
cet instrument est arrivé dans la vessie, le 
cathéter doit être retiré. Le chirurgien, 
après avoir de nouveau senti le calcul, 
change la direction du lithotome , et dirige 
sa concavité en bas, sa convexité du côté 
des pubis ; puis le saisissant comme il le fe- 
rait de celui de frère Côme, il appuie sur 
les deux bascules, écarte les lames, et le 
retire lentement, 
ment son HA Une du côté du sacrum. Le 
doigt indicateur gauche, introduit dans la 
plaie, pénètre aisément ensuite jusque dans 
la vessie, mesure l'étendue de la double in- 
cision , et sert, à la manière ordinaire , de 
guide aux instro nelle d'exploration ou 
d extraction du calcul. 

Le reste de l'opération ne présente plus 
rien de particulier. Lorsqu'on retire les te- 
nettes, chargées du corps étranger, il con- 
vient, comme dans la taille de Vacca, et 
par les mêmes motifs, de diriger une des 
cuillers en haut , et l’autre en bas, du côté 
de l'intestin. 

Dans la succession des incisions , depuis 
la section de la peau jusqu’à la mise à dé- 
couvert de l’urètre, il importe, d’une part, 
de placer constamment le doigt indicateur 
gauche dans la portion hréieisé de la plaie, 
pour couvrir et protéger le rectum, et de 
l'autre, de porter l'instrument bar! 
au-dessus de ce doigt, dans la direction 
d’une ligne qui s’étendrait au point sur le- 
quel on agit, vers la région hypogastrique, 
J’ai vu souvent , par suite de l’oubli de ces 
préceptes, le bistouri cheminer dans le 


en abaissant graduelle- = 
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triangle urétro-rectal, s'approcher ora- 
duellement du rectum, et pénétrer enfin 
dans ce dernier organe , au lieu d’atteindre 
le canal excréteur de l’urine: En suivant la 
règle indiquée, au contraire , le bistouri 
marche par la voie la plus courte contre le 
cathéter, et le découvre inévitablement , 
derrière le bulbe , à la naissance de la por- 
tion musculeuse. 

Incessamment préoccupés des dangers at- 
tachés à la division en dehors et en arrière 
du col de la vessie, plusieurs chirurgiens 
ont tenté de s'ouvrir de nouvelles voies vers 
l'intérieur de cet organe. Et d’abord, Du- 
puytren, en France, et Thompson en An- 
gleterre, après avoir ouvert les parties ex- 
térieures et l’urètre , comme pour la taille 
latéralisée , imaginérent de diriger en haut, 
directement vers le pubis , le lithotome ca- 
ché ou le bistouri , introduit dans le col vé- 
sical. Ils incisaient alors la portion antérieure 
du col, le tissu cellulaire qui le sépare de 
la symphyse , et croyaient s'ouvrir une voie 
assez large pour l'extraction des calculs. 

Dans d’autres cas, M. Thompson incisa 
le col de la vessie etla prostate, directement 
en dehors , vers la branche gauche de lis- 
chion et du pubis, se rapprochant en cela 
de la pratique de notre célèbre Boyer, qui, 
dans la crainte de toucher au rectum , diri- 
geait presque transversalement le lithotome 
caché. 

Enfin, plusieurs chirurgiens ont essayé 
de combiner entre elles les incisions en 
haut , et les incisions obliques en bas et en 
dehors ; ou bien les incisions obliques d’un 
côté, avec les incisions transversales de 
l'autre. M. Senn s’est déclaré l’apologiste de 


cette dernière association; et tout récem- : 


ment, M. Vidal de Cassis, renchérissant 
sur ses devanciers, a proposé la taille qua- 
drilatérale, pour laquelle M. Colombat a 
imaginé un quadruple lithotome, dont deux 


lames s'ouvrent en haut et en dehors, et 


deux autres en dehors et en bas. 

L'idée de pénétrer dans la vessie par le 
rectum a été fournie à M. Sanson par la 
considération des rapports de ces deux or- 
ganes , par l’innocuité souvent constatée des 
plaies pénétrant de l’un dans l’autre, par 
la sortie spontanée, et plusieurs fois suivie 
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testin chez l’homme, 


de guérison complète, de caleuls contenus 
dans le réservoir de l'urine , à travers l'in- 

et le vagin chez la 
femme. 

Cette opération peut être exécutée sui2 
vant deux procédés, dont l’un consiste à 
pénétrer dans la cavité vésicale par son col, 
et l’autre, à inciser son bas-fond. Dans 
toutes deux, le rectum doit être d’abord 
divisé, dans une petite étendue de sa paroi 
antérieure. 

Un cathéter, un bistouri droit ordinaire, 
un bisiouri boutonné, des tenettes et les 
autres instruments accessoires nécessaires 
à la pratique de toutes les opérations de la 
taille, composent l'appareil dont celle-ci 
exige la préparation. 

Le sujet étant placé et contenu comme il 
a été dit précédemment à l’occasion des 
tailles périnéales, le cathéter doit être con- 
fié à un aide qui le maintient dans une si- 
tuation parfaitement droite. Le chirurgien, 
alors , glisse dans l’anus le doigt indicateur 
gauche, la face palmaire dirigée en haut, 
et sur cet organe il insinue à plat la lame 
d’un bistouri aigu et étroit ; la pointe de cet 
instrument étant arrivée à six ou huit li- 
gnes au-dessus du rebord de l'anus , le chi- 
rurgien doit diriger en haut le tranchant de 
la lame , et piquer à cette hauteur les mem- 
branes intestinales, qu’il incise en retirant 
l'instrument , dont il relève oraduellement 
le manche. Le rectum, le sphincter de l’anus 
et le périnée , jusqu'aux environs du bulbe 
de l’urètre, se trouvent divisés. Le doigt 
indicateur gauche porté dans la plaie , re- 
connaît la portion membraneuse de l’urètre, 
et, plus profondément, la pointe de la pro- 
State. Avec l’ongle de ce doigt, placé à l’an- 
gle supérieur de la division , et dont le bord 
cubital est dirigé en haut, le chirurgien 


_ Cherche la rainure du cathéter, et porte la 


pointe du bistouri, qui traverse l’urètre , 
dans sa portion musculaire, immédiatement 
en avant de la prostate. Le cathéter étant 
alors élevé vers la symphyse pubienne , le 
bistouri continue à être glissé, dans la di- 
rection de la ligne médiane, jnsque dans la 
cavité de la vessie, à travers son col. La 
sortie de l'urine avertit qu’on y est parvenu. 
levant alors le manche, et abaissant la 
18 


274 


lame de l'instrument, le chirurgien l’éloi- 


gne du cathéter, et ineise de haut en bas le 


col de la vessie, la portion prostatique de 
l'urètre et la prostate, jusque sur le rectum, 
que l'instrument ne doit point entamer de 
nouveau. 

Suivant le second procédé, que l'on pour- 
raitappeler vésical , par opposition au pré- 
cédent, qui recevrait le nom d’urétral ou 
de prostatique , le rebord de l'anus et le rec- 
tum étant incisés, comme il a été dit plus 
haut, mais jusqu’à la profondeur d'un pouce, 
le chirurgien porte le doigt mdicateur dans 
la plaie pour reconnaitre la prostate. C’est 
à travers la base de ce corps, ou immédia- 
tement derrière lui, qu’il conduit ensuite la 
pointe du bistouri dans la rainure du cathé- 
ter, le tranchant de l'instrument étant di- 
rigé vers le sacrum, La vessie est alors atta- 
qué en arrière de son orifice, et l'instrument, 
étant glissé plus profondément, puis éloigné 
du cathéter, et appuyant sur les parois vé- 
sicales , incise celles-ci, le long de la ligne 
médiane , dans une étendue suffisante, sans 
agrandir la plaie du rectum. 

Désirant épargner le plus possible la par- 
tie inférieure de l'intestin, et détruire le 
parallélisme entre la section de cet organe 
et celle de la vessie, Dupuytren incisait le 
périnée dans l'étendue d’un pouce à un pouce 
et demi à peu près, en y comprenant, en 
bas , le rebord de l'anus, et en entamant , à 
peine, la membrane muqueuse intestinale. 
La portion membraneuse de l’urètre étant 
ensuite ouverte , à la manière ordinaire, un 
bistouri boutonné, ou le lithotome caché, 
devait diviser latéralement le col de la vessie 
et la prostate. De cette manière, Pouver- 
ture qui fait communiquer le rectum avec 
la poche urinaire , semblait devoir s’oblité- 
rer plus aisément que par les procédés de 
M. Sanson. Dans quelques. cas , les parties 
extérieures étant incisées comme nous l’a- 
vons dit, le bistouri était glissé dans l’urè- 
tre, el ensuite jusque dans la vessie, le 
tranchant dirigé en bas, exactement comme 
le fit plus tard Vacca , dont nous avons dé- 
crit plus haut le procédé. pe 

. Quel que soit le point sur lequel-la vessie 
ait été -entamée à travers le rectum, tou- 
jours, après la sortie de l'instrument tran- 
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chant , le doigt indicateur gauche sera in- 
iroduit dans le réservoir de l’urine , dont il 
explorera l'ouverture, et sur ce doigt seront 
guidées les tenettes afin de rechercher et 
d'extraire le calcul. Pendant l'extraction de 
celui-ci , les deux cuillers seront placées ta- 
téralement, de manière à appuyer contre : 
les lèvres de la division. | 

Toutes les méthodes qui viennent d’être 
décrites, pour exécuter l’opération de la 
taille, présentent des avantages et des in- 
convénients tellement balancés qu’il est dif- 
ficile d'établir, d’une manière rigoureuse, 
le degré de supériorité qu’elles peuvent ré- 
ciproquement avoir les unes sur les autres. 
Indépendamment de la nature même des 
choses, plusieurs circonstances accessoires 
contribuent encore à perpétuer létat d’in- 
certitude où reste depuis longtemps cette 
question : ce sont’les variétés infinies de 
lorganisation individuelle des sujets, les 
degrés divers d’habileté des opérateurs, et 
plus encore , peut-être, les traitements plus 
ou moins méthodiques et rationnels oppo- 
sés, à la suite de l'opération , aux accidents … 
qu’elle entraine, et qui menacent sisouvent 
la vie des individus. Les chiffres eux-mè- 
mes, malgré l'importance qu’on leur a jus- 
tement accordée dans ces derniers temps, 
ne détruisent que bien imparfaitement ces 
obseurités ; d’abord, parce qu’ils ne se rap- 
portent qu'à des résultats locaux et person- 
nels , et ensuite , il faut bien le dire, parce 
que trop de chirurgiens , empressés à pu- 
blier leurs observations de succès, ne le 
sont pas moins à taire ou à laisser dans l'om- 
bre les revers qu’ils éprouvent. C’est par 
cetie raison que la statistique , appliquée 
aux opérations de la taille, n’a point obtenu 
jusqu'ici, et n'obtiendra peut-être Jamais, 
pour résoudre les questions qui s'y ratta- 
chent , l'autorité dont elle jouit dans la so- 
lution d’une foule d’autres problèmes ; et 
que l’on devra , pendant longtemps encore, 
puiser les bases d'appréciation, entre les 
méthodes et les procédés, dans la nature 
des parties intéressées, et les chances plus 
ou moins grandes d’hémorragies , de lésions 
d'organes importants, d’inflammations, d'in 
filtrations. et d’autres accidents analogues ;, 
qui en résultent, 
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La méthode hypogastrique présente les 
avantages suivants : 1° elle n’est presque 
jamais suivie d’hémorragie; 2° les calculs 
ies-plus volumineux peuvent être aisément 
extraits par la plaie qui résulte de son exé- 
cution ; 8° elle ménage le col de la vessie, 
el n’expose les malades , ni à l’incontinence 


9 LL L] L2 e LA L] , 
d'urine , ni même à la difficulté de retenir 


ce liquide ; 4° aucune fistule urinaire ne lui 
succède généralement. En compensation de 
ces avantages, elle présente, comme in- 


convénients graves et comme dangers : 


1° d'ouvrir le péritoine et d'exposer les su- 
jets à une péritonite , qui, pour n'avoir pas 


toujours eu lieu , en pareille circonstance, | 


n’en est pas moins imminente , et a dû , plu- 
sieurs fois, être mortelle ; 2° de laisser à sa 
suite une plaie extérieure , qui, à raison de 
sa situation élevée, ne livre qu'avec diffi- 
culté passage à l'urine; 8° d’être suivie, 
dans un grand nombre de cas, d’infiltrations 
abondantes d'urine dans la cavité ainsi que 
dans le tissu cellulaire du bassin, et par 


suite, d’inflammations intenses, de fontes 


purulentes et gangréneuses , qui entraînent 
assez fréquemment la mort des sujets. Les 
chances défavorables qui résultent de ces 
circonstances sont , ainsi que le démontre la 
pratique, tellement multipliées qu'elles con- 
tre-balancent les avantages indiqués d'a- 
bord ; de telle sorte que , malgré les efforts 
tentés , à diverses époques, par un grand 
nombre de chirurgiens, la taille hypogas- 
trique est encore généralement considérée 
comme une méthode exceptionnelle, ap- 
plicable seulement aux cas où le volume des 


calculs semble rendre les autres impratica- 


bles. Ajoutons , enfin, que les dangers at- 
tachés à l’incision sus-pubienne sont à peu 
près les mêmes , quel que soit l'âge du su- 
jet , tandis que l'observation démontre que 
les tailles périnéales offrent , chez les jeu- 
nes individus, et surtout chez les enfants, 
des probabilités de succès tellement nom- 
breuses, qu’on guérit presque tous ceux 
que l’on y soumet. 

Quant aux procédés qui appartiennent à 
cette méthode , nous l'avons déjà dit, celui 
qui consiste à faire usage de la sonde à dard, 
et spécialement de celle de M. Belmas, sem- 
ble devoir ètre préféré aux autres. 


275 


Bien qu’elle ait, jusqu’en ces derniers 
temps , réuni la presque unanimité des 
suffrages , la taille latéralisée fait naître 
cependant des chances de mort encore très- 
multipliées : 1° elle expose à des hémorra- 
gies dangereuses, fournies par les artéres 
transverses du périnée, par l'artère péri- 
néale superficielle, par les hémorroïdales , 
et les vésicales ; hémorragies dont il est 
fréquemment difficile de découvrir la source, 
auxquelles on ne peut opposer, dans un 
trop grand nombre de cas, ni la ligature, . 
ni la torsion , ni la cautérisation, et que l’on 
ne peut combattre qu’à l’aide de com- 
pressions, ordinairement incertaines , tou- 
jours difficiles à supporter, et dont l’action 
irritante prépare des inflammations graves 
dans les parties sur lesquelles on les exerce ; 
9 cette méthode, en outre, expose , quoi- 
que beaucoup moins.que la taille hypogas- 
trique , à des déviations ou à des infiltra- 
tions urineuses , et à des inflammations 
vives dans le tissu cellulaire du bassin, sur- 
tout lorsque les incisions profondes ont été 
portées au delà des limites de la prostate; 
8° la plaie qui résulte de son exécution ne 
saurait livrer passage à des calculs très- 
considérables , ce qui nécessite , soit la pra- 
tique secondaire, et alors toujours très- 
dangereuse de la taille hypogastrique , soit 
l'application d'instruments lithotriteurs ou 
de brise-pierres, dont l’action , dans l'inté- 
rieur de la vessie , ne peut Jamais être con- 
sidérée comme entièrement innocente ; 
4° l'ouverture du rectum , assez facile dans 
ce procédé, peut entraîner des fistules vé- 
sico-intestinales, difficiles à guérir, ou né- 
cessiter une addition graye à l'opération 
première , l'incision de la portion de l’anus 
placée en avant de l'ouverture ; 8° enfin, la 
taille latéralisée . à raison des froissements, 
des distensions , des dilacérations qu'éprou- 
vent souvent le col de la vessie et la pro- 
state, durant les manœuyres nécessaires 
pour charger et extraire les calculs, est par- 
fois suivie de relächement de ces parties, 
d'incontinence d'urine , ou de fistules uri- 
naires périnéales , incurables. L'expérience ; 
générale semble démontrer, d’après les cal- 
culs les plus favorables, que la proportion 


des morts est à celle des sujets qui survi- 
38* 
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vent comme un est à cinq. Des praticiens 
recommandables ne l’élèvent même qu’à un 
sur quatre. Si, dans l'enfance , cette pro- 
portion des insuccès est beaucoup moins 
grande, par compensation, dans un âge 
avancé , elle est telle qu’un malade sur trois 
et même sur deux , succombe à la suite de 
l'opération. 

Ce qui a fait conserver à la taille fatéra- 
liséé sa prédominance dans la pratique chi- 
rurgicale , c’est qu’elle a lieu dans une par- 
tie déclive du bassin, loin du péritoine, 
dont l'ouverture a toujours été considérée 
comme très-dangereuse, et que, lorsque 
le sujet n’éprouve point d’hémorragie, il 
reste moins exposé que par la méthode hy- 
pogastrique , aux inflammations provoquées 


par l'urine. Comparée , d’ailleurs , aux au- 


tres procédés sous-pubiens autrefois connus, 
elle l’emportait évidemment sur eux par sa 
simplicité, par sa sûreté, et aussi par ses 
résultats. | 
Relativement aux procédés qui se rap- 
portent à la taille latéralisée, le lithotome 
de frère Côme est manifestement préférable 
au gorgeret d'Hawkins. Ouvert dans la ves- 
sie, il agit de dedans en dehors , en tirant 
les parties devant lui, de manière à ce 
qu’elles ne puissent échapper à son action, 
en même temps qu’il n’'expose à aucun ac- 
cident ; tandis que l'instrument du chirur- 
gien anglais, au contraire , agit de dehors 
en dedans, en repoussant les tissus, de 
manière à ce qu'ils puissent n'être point 
entamés, ou à ce que, si l'impulsion du 
chirurgien est brusque, son extrémité aille, 
après avoir vaincu leur résistance , heurter 
contre les parois vésicales , les contondre 
ou les perforer. On ne doit pas , toutefois, 
s’exagérer l'importance du lithotome ou du 
gorgeret. Il n’est pas exact de dire que ces 
instruments fassent toujours des incisions 
semblables à elle$-mêmes, et rigoureuse- 
ment proportionnées au degré d'ouverture 
de l’un ou de largeur de l’autre, Les ouver- 
tures que lon pratique avec eux seront 
toujours modifiées , au contraire, soit par 
da laxité on la résistance des tissus, soit 
par le degré d’attention avec lequel le chi- 
rurgien les soulèvera vers la symphyse, ou 
les appuiera du côté de leur tranchant, 
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pendant qu’il les fait agir. Ils ne mettent 
point à l'abri des accidents qui peuvént ré- 
sulter de linexpérience ou de l'inhabileté ; 
ils peuvent même entraîner à des accidents 
graves, en inspirant une fausse sécurité ; 
et il y aurait de l'avantage à ce que tous les 
chirurgiens s’habituassent à les remplacer 
par le bistouri boutonné. Avec cet instru: 
ment, on peut toujours limiter ou diriger 
les incisions suivant qu'ou le juge convena- 
ble ; son tranchant ne divise les tissus qu’au- 
tant qu'on veut qu'il le fasse, et fa main qui 
le tient saisit parfaitement les progrès de 
son action : avec lui, le chirurgien, toujours 
le maître de modifier l'opération suivant 
que l'exige l’état des parties, a constam- 
ment libre sa main gauche, dont les doigts 
peuvent écarter du trajet de l'instrument 
le rectum ou les autres organes qu’il serait 
dangereux d'atteindre. 

Imaginé surtoul en vue de prévenir les 
dangers attachés à l’hémorragie dans la 
taille latéralisée, le procédé médian atteint 
parfaitement ce but; mais il présente en 
revanche des inconvénients graves : 1° il ex- 
pose beaucoup plus que le procédé qu’il 
devait remplacer à la dénudation, à l'incision 
et à la déchirure du rectum, sur lequel 
l'instrument tranchant vient s'arrêter, pen- 
dant l'incision profonde des parties; 2° Ja 


plaie qu’il fournit , étendue le long du ra- 


phé, et ayant son angle postérieur arrêté 
au devant de l'anus, correspond à une parie 
du détroit pelvien beaucoup moins large 
que celle qui se prolonge en arrière et en 
dehors, entre l'anus et l’ischion. Flle ne peut 
donc suffire, malgré l’extensibilitéde Ja peau, 
malgré la mobilité de la paroi antérieure 
du rectum et de l’anus, à l'extraction de 
calculs aussi volumineux que la taille laté- 
ralisée. Aussi ce mode, convenable peut-être 
lorsque la pierre est petite, devra-t-il être 
rejeté toutes les fois qu’elle a un pouce ou 
davantage de diamètre, ce qui constitue la 
orande majorité des cas. 

Le dernier des désavantages que je viens 
de signaler est plus prononcé encore dan 
la taille avec incision antérieure du col de 
la vessie. Dans ce cas, l’urètre, ouvert en 
bas à sa portion musculeuse, et en haut 
près du col, présente une sorte de bouton- 
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nière, que le calcul ne saurait franchir sans 
en contondre ou en déchirer les bords. 
Cette action sera surtout marquée contre la 
partie postérieure du col et la prostate, 
obligés de se laisser affaisser vers lerectum, 
par l'effort de la tenette, lors de l’extraction 
du calcul, L’incision directement transver- 
sale est à peu de chose près dans le même 
cas que celle en haut. Quant aux incisions 
multiples, telles que celles de M. Vidal de 
Cassis, elles ontpour avantage incontestable, 
en attaquant plusieurs points de la circon- 
férence du col, d’y opérer une assez large 
ouverture, sans cependant arriver nulle 
part Jusqu’aux régions où existent des vais- 
seaux considérables, ou jusqu'aux limites 
de la prostate. Mais l’orifice de l’urètre ne 
peut-il éprouver aucune atteinte durable de 
ces quatre plaies, distendues et froissées par 
les tenettes? L'expérience n’a pas encore 
prononcé. 

Comparée aux autres procédés qui se rat- 
tachent à la méthode périnéale, la taille bi. 
latcralisée présente, comme compensation 
aux inconvénients résultant de l'incision du 

colde la vessie, et aux froissements exercés 
sur lui, lesavantages suivants : 1° l’incision 
pratiquée sur la partie la plus large du dé- 
troit périnéal peut suffire, à raison de la 
mobilité de sa lèvre anale, à l'extraction des 
plus gros calculs que cette région puisse 
laisser passer; 2 elle donne plus qu'aucune 
des incisions dirigées d’un seul côté, le 
moyen de faire au col de la vessie et à la 
prostate, une ouverture très-étendue , sans 
atteindre aux limites où elle pourrait deve- 
nir dangereuse : une incision de dix-huit 
lignes, ne s’écartant dela ligne médiane que 
de neuf lignes de chaque côté, restera né- 
cessairement en decà des principaux vais- 
seaux, et surtout de la circonférence de la 


« r À 
prostate; 8° elle ménage plus sûrement que 


la taille latéralisée, ou que la taille médiane, 
les vaisseaux éjaculateurs, dont la lésion, 
sans être aussi féconde en inconvénients 
que l’a prétendu Scarpa, ne doit cependant 
pas être considérée comme indifférente ; 
4° enfin , le rectum, protégé par la lévre 
‘inférieure de l'ouverture faite au col de la 
“vessie, et en rapport avec lune des cuillers 
des tenettes, ne peut être ici dénudé ou 
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déchiré lors de l'extraction des plus gres 
calculs. 

La méthode recto-vésicale a pour incon- 
testables avantages : 1° de n’intéresser que 
des parties membraneuses, minces et très- 
extensibles ; 2° de faire arriver à la vessie 
par une voie très-directe, et par le point qui 
correspond an plus grand écartement du 
bassin ; 8° de n’exposer n1 à l’hémorragie, 
ni à la contusion des parois de la plaie, ni 
aux infiltrations de l’urine, qui s'écoule im- 
médiatement au dehors , à raison de la si- 
tuation déclive de l'ouverture vésicale. Mais 
ceite méthode expose ‘manifestement plus 
que les autres à des fistules urétro ou vésico- 
rectales, que l’on parvient quelquefois à 
ouérir par un traitement convenable, et 
surtout par la cautérisation, mais qui, chez 
un certain nombre de sujets, persistent 
durant toute la vie. 

Des deux procédés que comporte cette 
méthode, celui qui consiste à attaquer lu- 
rètre et le col de la vessie doit être préféré 
à l’autre, bien que, par ce dernier, en lais- 
sant le col et la prostate intacts, il semble 
que l’on mette plus sûrement les sujets à 
l'abri de l'incontinence d'urine. Les fistules, : 
à la suite de Fl'incision de l’urètre et du col, 
sont plus superficielles, plus petites, moins 
incommodes ; et plus faciles à guérir que 
celles qui correspondent au bas-fond de la 
vessie. Il semblerait méme, si l’on en croit 
quelques personnes , qu’en prenant la pré- 
caution de borner l'incision du rectum à six 
lignes au delà de l'anus, les fistules ne soient 
presque plus à redouter, assertion qui est 
incontestablemnnt trop absolue. bien que 
le précepte lui-même soit fort judicieux. 

On peut résumer ainsi les discussions 
précédentes : dans l’état actuel de la science, 
la méthode hypogastrique est encore excep- 
tionnelle ; la tailie latéralisée se maintient 
dans la pratique par l'autorité des maîtres 
qui l'ont pratiquée jusqu'ici; mais la taille 
bi-latéralisée semble lui être préférable, 
Celle-ci, n’exposant pas aux fistules uri- 
naires, sera surtoutpratiquée chezles jeunes 
sujets et les enfants, quiguérissent presque 
tous, quelle que soit la méthode employée ; 
tandis que, chez les adultes, la taille recto- 
vésicale, qui remplace une partie au moins 
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des chances de mort, par des risques de 
fistules plus ou moins incommodes, pourra 
Jui être substituée, avec d'autant plus d’a- 
vantages que les sujets séront plus âgés, et 
par conséquent menacés de dangers plus 
grands pour leur vie. 


Excepté la taille hypogastrique, qui peut 


être exécutée chez la femme suivant les 
mêmes règles que chez l'homme, aucun des 
procédés, aucune des méthodes dont il a été 
question jusqu'ici n'est applicable à la pre- 
‘mière. Le peu de longueur et la grande ex- 
tensibilité de l’urètre de la femme, rendent 
d’ailleurs, chez elle, les calculs urinaires 
moins fréquents, et plus faciles à s'échapper 
spontanément de la vessie que chez l'homme, 
Mais enfin, lorsqu'on reconnaît leur exis- 


tence dans le réservoir de l'urine, les pro- 


cédés suivants peuvent être employés. 

La dilatation de l’urètre a paru constituer 
un moyen à la fois sûr et facile d’amener 
au dehors les calculs vésicaux chez la 
femme. Mais cette dilatation, soit qu’on 
l'exécutät lentement , à l'aide de corps 
spongieux introduits dans l’urètre, soit 
qu’on la pratiquät brusquement au moyen 
‘du dilatateur, ou en se servant du doigt, 
recouvert d'un corps gras et introduit sur 
un gorgeret étroit ; la dilatation, dis-je, était 
toujours excessivement douloureuse, parfois 


impossible à supporter, et le plus souvent 


suivie de la perte irremédiable du ressort 
du coldela vessie, etd’incontinence d'urine. 
Aussi est-elle abandonnée, excepté pour les 
cas où il s’agit de très-pelits calculs, sus- 
ceptibles d’être saisis à l’aide de pinces dé- 
liées, et amenés au dehors sans que les 
parties aient à souffrir de grande violence. 

Moins féconde, en apparence, que la dila- 
tation, en inconvénients graves , l'incision 
de l’urètre et du col de la vessie a été prati- 
quée un assez grand nombre de fois. Pour 
l’exécuter, la malade doit être placée et 
maintenue de la même manière que l’homme, 
lorsqu'il s’agit de pratiquer à celui-ci quel- 
qu’une destailles sous-pubiennes. Une sonde 
cannelée, à large et profonde rainure, etun 
. bistouri à lame étroite, sont les instruments 


dont le chirurgien doit se munir. La sonde 


étant introduite dans l’urètre et la vessie, 
les chirurgiens ont d’aborddirigé sa canne- 


LIVRE HI. CHAPITRE 1V. MALADIES DÉ L'APP. GÉNITO-URINAIRE. 


lure en bas eten dehors, et incisé les parties 
suivant-cette direction, comme dans la taille 
latéralisée. Mais ce procédé exposait à la 
blessure du vagin, à sa dénudation ou à sa 
déchirure, ainsi qu’à la lésion de vaisseaux 
assez considérables. 

Louis y substitua une double incision , 
pratiquée transversalement de chaque côté 
de l’urètre. Ilse servait d’une sorte de gaîne 
conductrice , ouverte de chaque côté, et 
dans laquelle, après lavoir introduite jus- 
qu’à la vessie, ilglissaitune lame tranchante, 
dont les deux bords coupaient latéralement 
les parties, à la manière du gorgeret d'Haw- 
kins. Flurent, au contraire, se servait d’un 
double lithotome caché, qu’il ouvrait dans 
le réservoir de l’urine, et avec lequel il in- 
cisait également le col vésical et l’urètre, de 
l'un et de l’autre côté. Qui ne reconnait 
dans cette opération les principaux carac- 
tères de la taille bilatéralisée? Quoi qu’il en 
soit, peu de personnes ont adopté la double 
incisiondel’urètre.Elleasemblécompliquer, 
sans utilité bien démontrée, les lésions des 
parties. 

En adoptant la taille urétrale chez la 
femme, M. Dubois conçut l'heureuse idée de 
diriger en haut l’incision qu'elle nécessite. 
La malade étant placée et maintenue ainsi 
que nous l'avons dit, et, la sonde cannelée 
étant introduite dans la vessie, le chirurgien 
dirige vers les pubis la rainure de cet in- 
strument, dontil tient la plaque de la main 
gauche , tandis que de la droite il glisse la 
lame du bistouri le long du conducteur, et 
incise les parties dans l’étendue jugée con- 
venable. Dupuytren se servait de preférence 


_ du lithotome caché, qu’ilintroduisait fermé, 


et dont la lame, dirigée sous la symphyse 
pubienne, divisait les tissus avec une grande 
facilité. Quoi qu'il en soit, l’incision en haut 
nécessite, pour l'extraction des calculs un 
peu. volumineux, que l’urétre et le co! vé- 
sical se déploient, s’étalent en quelque 
sorte, et se déplacent du côté de la cavité 
vaginale, dont les tenettes aplatissent et 
repoussent en arrière la paroi antérieure. 
Or, ces mouvements ne peuvent avoir lieu 
sans que les tissus, froissés par le corps 
étranger, soient en même temps tiraillés ou | 
déchirés avec force. Sur sept femmes ainsi 
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opérées, M. Richerand en vit, dit-il, périr 
quatre d’inflammation ; et des trois qui sur- 
vécurent, une resia affectée d’incontinence 
d'urine. 

La malade étant placée comme il vient 
d’être dit, M. Lisfranc imagina d'introduire 
dans l’urètre un cathéter, dont la tige, di- 
rigée en bas ; doit être tirée vers l'anus. 
L'espace ainsi agrandi, qui sépare le canal 
excréteur de l'urine de la symphyse, estmis 
à découvert par un aide qui écarte les 
petites lèvres dela vulve. Alorslechirurgien, 
tendant les parties avec la main gauche, 
fait, avec un bistouri ordinaire, tenu comme 
une plume à écrire, une incision qui, com- 
mencçant à droite entre la branche du pubis 
et l’urètre, se prolonge au devant de ce ca- 
nal, et vient finir du eôté opposé, de 
manière à former un demi-cercle complet. 
Le doigt, introduit dans la plaie, sert de 
guide au bistouri, avec lequel on continue 
à diviser profondément les tissus. Parvenu 
.à dix ou douze lignes de profondeur, on 
sent les parois de la vessie, que l’on ouvre 
sur la rainure du cathéter, et auxquelles on 
fait une incision, longitudinale ou transver- 
sale, assezétendue pour permettre et l'intro- 
duction des tenettes, et l'extraction du 
calcul, | 

Ilest facile de sentir que ce procédé pré- 
sente, plus qu'aucun de ceux dont il vient 
d’être question, l'inconvénient de faire aux 
parties une plaie étroite, et placée dans l'en- 
droit le moins large de l’arcade pubienne. 
Les déchirures , les tiraillements et les in- 
flammations, qu’on a reprochés au procédé 
de M. Dubois, seraient ici bien plus à re- 
douter encore. Souvent, sur les cadavres, 
on incise l’urètre ou le col de la vessie au 
lieu du corps de cet organe , ce qui détruit 
tous les avantages attribués à l’opération ; 
enfin la lèvre inférieure ou urétrale de la 
plaie du réservoir de lurine forme une 
sorte de valvule, que l’on déchire souvent, 
en voulant extraire le corps étranger. 

Se fondant sur les faits rapportés par 
Rousset, Tolet, et quelques autres obser- 
vateurs. Fabrice de Hilden et Méry avaient 
déjà proposé de retirer par le vagin les 
pierres arrêtées dans la vessie, chez la 
femme, Cette opération fut pratiquée plu- 
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sieurs fois de nos jours, entre autres par 
MM. Gooch, Clémot, Flaubert et Ripal, avec 
de notables succès. 

Fabrice de Hilden voulait que l’on intro- 
duisit par l’urètre, dans la vessie, une petite 
curette, avec laquelle on fixerait le calcul 
en bas, de manière àle faire sailltr à travers 
le vagin, en élevant le manche de l’instru- 
ment qui serait alors confié à un aide. Le 
chirurgien devait inciser sur le corps étran- 
ger, en écartant avec la main gauche les pa- 
rois du vagin. 

Une sonde cannelée, courbée à peu près 
comme les cathéters, introduite dans laves- 
sie, et appuyée sur le bas-fond decet organe, 
semblait à Méry pouvoir servir de guide au 
bistouri, avec lequel on inciserait les parois 
adossées du vagin et du réservoir de l’u- 
rine. 

M. Clémot a cru plus sùr d'introduire dans 
la vessie une sonde cannelée solide, qu’un 
aide maintient abaïssée du côté de sa rai- 
nure.Un gorgeret de boisporté dans la vagin, 
et appuyé par son extrémité sur la sonde, 
sert àadécouvrir les parties qu’on doitinciser, 
en même temps que son manche, déprimé 
vers l’anus, écarte et protége la paroi vagi- 
nale postérieure: [l est faciie dès lors de 
faire sur la sonde une incision qui pénètre 
dans la vessie, et d'aller ensuite saisir et 
extraire le calcul. 

Cette méthode présente l'avantage de res- 
pecter Le col de la vessie, et de permettre 
la sortie facile des calculs les plus volumi- 
neux. Aucun accident grave n’en a été la 
suite; presque tous les sujets sur lesquels 
on l’a pratiquée ont guéri, sans conserver 
d’incontinence d'urine où de fistule urinaire. 
La taille vaginale fait éprouver moins de 
douléurs aux malades , lès expose à moins 
de dangers, et présente par conséquent 
moins d'inconvénients de toute espèce que 
la taillehypogastrique ; ou que l'incision de 
l’urètre et du col de la vessie. 

Le traitement consécutif ne diffère pas de 
celui qui a été précédemment indiqué. I est 
presque superflu d'ajouter qu'après toutes 
les opérations dela lithotomie, la sollicitude 
du chirurgien doit s'attacher à prévenir où 
à combattre les inflammations dont la vessie, 
le tissu cellulaire du bassin, le péritoine et 
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le canal digestif, sont disposés à devenir le 
siége. 

C. Opération de la lithotritie, 

Né des travaux des chirurgiens francais , 
et spécialement des recherches et des tenta- 
tives de M. Civiale, l’art de détruire la pierre 
dans la vessie constitue déjà une des par- 
ties les plus compliquées de la chirurgie. 
Quatre méthodes principales s’y rapportent, 
et sont caractérisées : 1° par la perforation 
successive des calculs et l’écrasement de 
leurs fragments ; 2° par l'usure excentrique 
de la pierre, et la rupture de la coque en 
laquelle on l’a réduite ; 9° par légrugement 
du corps étranger , ou sa destruction du 
centre vers la circonférence ; 4° par son 
écrasement direct. 

Mais , avant de décrire l'opération, il con- 
vient de faire connaître et les instruments 
spéciaux à l’aide desquels on la pratique, 
et les moyens que l’on emploie, tant pour 
donner au malade une situation convenable, 
que pour l'y maintenir solidement. 

Une canule droite, longue de dix à douze 
pouces, de trois à quatre lignes de diamè- 
tre, ouverte à ses deux extrémités , et con- 
struite en argent, ou en un alliage qui imite 
ce métal, sert de gaîne au reste de l’'appa- 
reil que nous allons décrire. Cette première 
pièce doit être pourvue d’une assez grande 
solidité, Surtout à son orifice vésical, que 
l'on renforce à cet effet, au moyen d’un 
cercle en or ou en platine; l’autre extrémité 
est surmontée d’un renflement quadrilatère, 
et, plus en avant, terminé par une rondelle, 
qui supporte une vis de pression, et par 
une boîte à cuir, destinée à s'opposer à la 
sortie du liquide contenu dans la vessie. 

Üne seconde canule , plus longue de qua- 
ire ou cinq pouces que la première, et con- 
struite en acier , présente , à sa partie vési- 
cale, trois branches aplaties , élastiques , 
s’écartant d’elles-mêmes à raison de cette 
élasticité , garnies d’aspérités à leur surface 
interne , terminées Par un crochet à leur 
extrémité libre, Ces trois branches doivent 
être de longueur un peu inégale, afin que 
leurs crochets s’emboîtent lorsqu'on les 
rapproche, et figurent au bout de l'instru- 
ment une sorte de tête, dont on achève 
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de suif, Il est très-important que leur lon- 
gueur et leur force soient en rapport avec 
le degré d’écartement qu’elles doivent éprou- 
ver, ou plutôt avec le volume des calculs 
auxquels on se propose de les appliquer. 
Destiné à être renfermé dans la canule pré- 
cédente , le tube qui nous occupe est garni, 
à son bout extérieur, d'un pas de vis, sur 
lequel on monte une rondelle, qui contient 
une boîte à cuir et qui lui sert de poignée. 
Sur la portion de sa tige qui dépasse la ca- 
nule sont tracées les divisions du pied , afin 
de faire connaitre de combien les branches 
font saillie dans la vessie pendant l’opération, 
et par conséquent aussi quel est le diamètre 
du corps étranger compris entre elles. En 
général , une saillie d’un pouce donne neuf 
lignes d’écartement aux branches. 

Dans le tube que nous venons de décrire 
et qui porte le nom spécial de litholabe , 
doit être engagée une tige en acier , desti- 
née à perforer la pierre, et que, par cette 
raison, l’on nomme lithotriteur, A l’exté- 
rieur, cette tige, lorsqu'elle a été engagée 
dans la canule , recoit une poulie en cuivre, 
que deux vis servent à fixer , et qui, d’une 
part, limitant son enfoncement , empéchent 
son extrémité vésicale de dépasser les bran- 
ches du litholabe , et de l’autre , est éntou- 
rée par la corde de l’archet destiné à la 
mettre en mouvement. L’extrémité vésicale 
du perforateur, ou lithotriteur, présente 
un renflement de deux lignes environ de 
diamètre, armé à son sommet de dentelures 
acérées , et dont la circonférence est agran- 
die par trois saillies, qui correspondent 
aux intervalles des branches du litholabe , 
lorsque celles-ci sont fermées, sans aller 
au delà de leur niveau. Cette disposition a 
pour objet de rendre plus considérable le 
trou fait à la pierre, sans augmenter le vo- 
lume total de l'instrument. En inclinant lé- 
gèrement la tête du lithotriteur sur l’axe de 
sa tige , on lui fait décrire , par la rotation, 
des arcs de cercle qui peuvent avoir jusqu’à 
six à sept lignes de circonférence , au moyen 
desquels on creusera des excavations d’une 
égale grandeur. Enfin, la partie manuelle 
de la tige porte, comme le litholabe , une 
échelle graduée, qui sert à mesurer de com- 


d’effacer les inépalités , au moyen d'un peu | bien on la fait avancer pendant l’opération. 
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Les chiffres de ces deux portions de l’in- 
strument étant placés sur la même ligne, les 
saillies de la tête du perforateur correspon- 
dent aux intervalles des branches de la 
pince , et celle-ci peut être exactement fer- 
mée par son retrait dans la canule exté- 
rieure. 

Les lithotriteurs simples , même ceux 
dont la tête est inclinée sur leur tige, n’ont 
pas semblé suffisants pour creuser dans les 
calculs de larges excavations, et pour les 
réduire en coques minces, faciles ensuite 
à briser. Cette indication a été remplie au 
moyen de perforateurs, disposés de telle 
sorte que, se développant dans l’intérieur 
des pierres, après y avoir été engagés, ils 
les détruisent de leur centre jusque près de 
leur circonférence. Des mécanismes nom- 
breux ont été imaginés à cet effet. Ce sont 
tantôt des lames dentelées, susceptibles de 
s’écarter à mesure qu’on les fait sortir d’un 
tube qui les contient tantôt des fraises ordi- 
naires, mais fendues, et dont une barre 
transversale écarte les deux moitiés ; tantôt 
des renflements, dont une partie s'incline 
graduellement, s’écarte de l’autre partie, 
restée fixe, et finit par former avec elle un 
angle droit. En faisant tourner sur son axe 
une poulie placée près de l'extrémité ma- 
nuelle de ces instruments , on met en mou- 
vement des vis de rappel qui , à leur tour, 
déploient ou referment les portions mobiles 
de l'appareil. 

Les modifications instrumentales néces- 
saires pour exécuter la destruction par 
égrugement, portent sur le litholabe et sur 
le lithotriteur. 

La pince lithodrassique de Meyrieu, telle’ 
que la disposée M. Tanchou, se compose 
de deux tubes en acier, partagés à leur ex- 
trémité vésicale, l’un en quatre et l’autre en 
cinq branches, terminées chacune par un 
renflement percé d’un trou. Ces deux tubes, 
reçus l’un dans l’autre, sont contenus dans 
la canule extérieure ordinaire, dont les pa- 
rois peuvent ici être laissées fort minces, 
parce qu’elles n’ont presque pas d’effort à 
Supporter. Celui des tubes du litholabe qui 
»e présente que quatre branches, est ouvert 

ans toute sa longueur pour en recevoir 
une cinquième mobile, susceptible d’être 
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avancée à volonté au niveau des autres, ou 
retirée près de leur base. Un cordonnet de 
soie, passé dans les œillets de toutes les 
branches de l'instrument, les transforme en 
une sorte de godet, qui s'ouvre ou se ferme 
à volonté , selon que la branche mobile est 
portée en avant, ou que , ramenée en ar- 
rière , elle rétrécit l’anse du cordonnet, et 
oblige les exirémités libres des autres bran- 
ches à se rapprocher. 

Le lithotriteur , dans cet appareil, se 
compose d’une tige en acier , portant à son 
extrémité vésicale deux limes , longues de 
cinq à six lignes, articulées à l’une de leurs 
extrémités, libres à l’autre, et découvrant, 
lorsqu'on les écarte , un foret auquel elles 
s'appliquent lorsqu'elles sont rapprochées. 
Ce foret les dépasse un peu, afin de leur 
fournir un point d’appui sur le corps étran- 
ger ; un mécanisme analogue à celui de tous 
les lithotriteurs brisés , met en mouvement 
les diverses parties de celui-ci. 

L’instrument de M. Récamier , analogue 
au précédent, n’a été essayé, du moins à 
ma connaissance , que sur le cadavre, et 
semble déjà oublié. Il en est de même de 
la tentative, bientôt abandonnée, de M. Ri- 
gal, qui, se proposant d’user le calcul contre 
la face interne des branches du lithotriteur, 
voulait le fixer d’abord sur la tige du per- 
forateur, formée à cet effet de deux parties 
latérales , qui s’écartaient dans son inté- 
rieur. Les calculs les plus résistants étaient 
bientôt brisés par cette action excentrique, 
et réduits en fragments. 

Les brise-pierres de M. Amussat et de 
sir Henry , construits sur le même plan, tous 
deux composés d’une canule en acier très- 
solide, et de deux tiges d’acier , mobiles , 
qui s'écartent dans la vessie lorsqu'on les 
fait sortir du tube, et qui rentrent, au con- 
traire, en se rapprochant , lorsqu'on les 
tire avec force, au moyen d’un levier passé 
dans leur extrémité manuelle ; ces brise- 
pierres, dis-je, ne figurent déjà plus que 
dans les arsenaux de la lithotritie, et n’ont 
jamais joui d’une faveur marquée dans la 
pratique. 

Ün instrument ingénieux, dont l’action 
est beaucoup plus sûre et plus énergique 
qu’on ne serait tenté de le croire d’abord, 
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est dù à M. Jacopson de Copenhague. Cet | longe, et se relève, avec des bords inégaux 


instrument se compose, dans ses deux tiers 
antérieurs, d’une canule en argent, droite, 
solide , terminéeà son pavillon par deux 
plaques arrondies : dans cette canule est 
éngagéun mandrin d’acier, qui la prolonge 
du côté de la vessie, par une courbure ana- 
logue à celle des algalies ordinaires, quoique 
plus prononcée. Deux parties superposées, 
une supérieure , solide , fixe et résistante, 
“correspondant à la concavité de la courbure, 
l’autre, mobile, inférieure, appliquée contre 
la partie convexe de la première, et formée 
de trois ou quatre parties articulées entre 
elles , composent la portion vésicale de ce 
mandrin. Le dernier fragment de l’espèce 
de chaîne que présente la portion mobile 
de l’instrument, est articulé à l'extrémité de 
sa portion fixe; le premier, au contraire, 
s'articule à l’extrémité d’une longue tige, 
laquelle traverse la canule, la dépasse de 
quatre pouces environ au dehors, et pré- 
sente des pas de vis. Il résulte de cette con- 
struction que , lorsque l’on pousse vers la 
vessie la tige mobile, les articulations qui 
lui font suite s’éloignent de la partie fixe de 
l'instrument, et forment au-dessous d’elle 
une anse plus ou moins large, qui se res- 
serre ei s’efface par un mouvement opposé. 
Un volant de rappel, placé sur la tige mo- 
bile, sert, au moyen de la vis dont nous 
avons parlé, à déterminer le retrait de cette 
Lige avec une force suffisante pour écraser les 
calculs les plus durs entre l’anse articulée 
et la portion solide de l'instrument qui lui 
sert de point d'appui. 

M. Heurteloup a imaginé un instrument 
fort ingénieux et fort utile, qui ressemble 
assez bien à celui dont les cordonniers font 
usage pour mesurer la longueur du pied. Hi 
est long de quatorze pouces environ , de 
trois lignes et demie à quatre lignes de dia- 
mètre, et divisé dans toute sa longueur, en 
deux parties superposées, dont l’une glisse 
sur l’autre. Son extrémité vésicale est re- 
courbée brusquement, de manière à pré- 
senter un prolongement long d'environ deux 
pouces, formant un angle presque droit avec 
l’axe de la tige. La pièce fixe est extérieure 
à l’autre; elle offre, dans la portion droite 
de l'instrument, une gouttière, qui se pro- 


et dentelés, pour former l’extrémité courbé, 
En avant, elle se termine par-un renflement 
carré, également en acier, qui fait-corps 
avec elle , et qui présente latéralement des 
rugosités profondes. La seconde pièce de 
l'instrument glisse le long de la gouttièré 
que lui présente l’autre, dans laquelle elle 
est retenue ; puis elle se relève et offre, 
dans sa portion courbe, d’une part, uné 
vive arête garnie d’aspérités, qui éntre dans 
la rainure correspondante de la première 
piéce, et de l’autre, deux rebords déntelés, 
qui s’engrènent avec les dentelures du bord 
de cette rainure. À l'extérieur, cette pièce 
mobile se prolonge de quelques pouces, et . 
se termine par une tête arrondie , sur la- 
quelle doit frapper le marteau destiné à 
écraser les calculs. Ce marteau doit étre en 
acier non trempé, assez pesant pour don- 
ner un choc proportionné à la résistance à 
vaincre , quoique restreint à de justes li- 
mites. 

Quelques personnes , entre autres mes- 
sieurs Amussat et Ségalas, ont disposé la 
partie extérieure de la pièce mobile de telle 
manière qu’un volant, appliqué sur elle, la 
pousse en avant contre la portion relevée de 
la pièce fixe, avec assez de force pour écra- 
ser tout ce qui se trouve entre elles. Cette 
heureuse idée a été adoptée généralement, 
et presque tous les praticiens unissent ainsi 
la pression à la percussion , dont on peut 
faire usage, toutes les fois que l’action du 
volant semble éprouver trop de résistance. 

Considérantque, chez certains sujets, les 
instruments droits, à raison dé la sensibilité 


‘de l’urètre, et, plus souvent encore, par 


suite de la tuméfaction de la partie moÿetine 
de la prostate, ne sauraient être introduits 
dans la vessie, plusieurs chirurgiens ont 
réussi à faire construire des appareils litho- 
iriteurs courbes, Ce degré de perfection- 
nement imprimé aux instruments de Ja li- 
thotritie, parut d'abord immense, tant ja 
difficulté qu'il avait fallu vainere pour Fob- 
tenir se présentait d'abord comme insur- 
montable ; mais, en définitive, les secours 
qu’en a obtenus la pratique ont été peu mar- 
qués. 

M. Pravaz, qui fit construire le premier 


étendre mt” miel 
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de cesappareils courbes, lui donna une forme 
assez semblable, au volume près, à celle des 
algalies ordinaires. La tige du perforateur 
qui parcourt le litholabe est brisée , et, à 
l’aide d’une construction fort ingénieuse, 
qui lui conserve une grande so'idité, il peut, 
tout en s’accommodant à la courbure des 
parties extérieures de l'instrument, recevoir 
les mouvements de rotation indispensables 
pour attaquer la pierre. 

M. Benvenuti a fait construire un insiru- 
ment disposé de telle sorte que la paroi su- 
périeure de la canule externe se recourbe 
légèrement en haut, à son extrémité Vési- 
cale, et que les trois branches du litholabe, 
venants'appliquer contre cette partie recour- 
bée, lui formentun bec reieve brusquement, 
quoique faisant peu de saillie. Cette cour- 
bure des branches de la pince disparaît lors- 
qu'on la déploie, et un perforateur droit 
peut être facilement introduit entre eiles, 
afin d’agir sur le calcul; qu’elles ont saisi. 

Une sonde en gomme élastique de gros 
calibre, portant à l'intérieur, dans la portion 
correspondant à sa courbure, un pas de vis 
en forme de ressort de bretelle, a semblé à 
M. Rigal susceptible de constituer un in- 
strument propre à redresser l'urêtre, et à 
l'accontumer oraduellement à recevoir des 
instruments droits. Lorsque celte sonde, 
armée d’un mandrin recourbé , a été intro- 
duite dans la vessie, on substitue à ce man- 
drin une tige droite, taraudée en spirale, 
dans une étendue égale à celle de la vis in- 
térieure de la sonde. À mesure que ce man- 
drin avance, on le fait tourner sur lui-même, 
et il imprime, ainsi qu’on le conçoit aisé- 
ment, une direction rectiligne à la gaine 
qui le recoit. M. Pravaz a pensé que le 
même but pourrait être atteint sans tant 
de complications , c’est-à-dire en introdui- 
sant simplement dans une sonde ordinaire 
un mandrin droit , que l’on y ferait pénétrer 
en lui imprimant des mouvements spiroïdes. 
Enfin MM. Meyrieu et Tanchou proposérent 
un mandrin brisé, susceptible d’être re- 
dressé à volonté, au moyer d'un ressort de 
montre, placé le long de sa convexité et 
qu’une vis de rappel ferait mouvoir. 

Dans le système des perforations succes- 


sives ou de l’égrugement, deux espèces d’im- } 
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pulsions doivent être communiquées aux 
lithoiriteurs ; elles consistent, la première, 
dans un mouvement de rotation, qui leur 
fait user le corps étranger, la seconde, dans 
une impulsion en avant , qui les applique in- 
cessamment contre ce corps , et leur fait pour- 
suivre jusqu'au bout sa destruction. M. Ci- 
viale fait usage d’un tour à main , analogue 
à celui dont se servent les horlogers. D'un 
côté, une mortaise ou lunette , garnie d’une 
vis de pression , reçoit le renflement carré 
de la canule extérieure; de l’autre, est une 
poupée , qui glisse le long de la tige hori- 
zontale formant la base du tour, et qu'on 
fixe devant l'extrémité du per‘orateur, au 
moyen d’une vis de pression. Celte poupée 
supporte le pivot, contre lequel vient ap- 
puyer la tige perforatrice, et afin que celle-ci 
soit poussée d’une manière égale et con- 
stante contre le calcul qu’elle entame , le pi- 
vot est contenu dans un cylindre d'argent, 
qui renferme un ressort à boudin , d’abord 
comprimé , et dont l'expansion fait avancer 
le lithotriteur. Une vis de pression modère, 
suspend ou arrête, selon le besoin, l’action 
de ce ressort, et par suite, le mouvement 
d impulsion qu’il exerce. Tout étant ainsi 
disposé, la corde de l’archet est passée 
autour du cuivrot, adapté à la tige du li- 
thotriteur, et lui imprime facilement les 
mouvements de rotation dont celle-ci a be- 
soin. 

Il n’est plus question , en lithotritie, du 
poitrinal de M. Amussat : ce chirurgien lui 
a substitué, ainsi qu'au tour à main, le 
moyen suivant. À l’extrémité manuelle du 
litholabe, il plaça deux crochets recourbés 
vers la partie vésicale de l'instrument. Au 
bout du foret ou lithotriteur, est fixé un 
anneau, large et solide , dont l'axe est per- 
pendiculaire à celui de latige qu'ilsupporte. 
L'indicateur et le médius de la main gauche, 
reployés sur les crochets et y prenant un 
point d'appui, le pouce est engagé dans 
l'anneau, et porte le foret contre le calcul, 
tandis que la corde de l’archet , passée au- 
tour du cuivrot, met l'appareil en mouve- 
ment. 

M, Pravaz et M. Rigal ont substitué à 
l’archet une manivelle, avec des roues d’en- 
grenage ; mais ce mécanisme n’a point élé 
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généralement accueilli ; il en est de même 
de quelques modifications peu importantes, 
imprimées au tour à main de M. Civiale. 

Un grand nombre de brise-coques a été 
imaginé afin d'aller saisir dans la vessie, de 
briser et d’amener au dehors les fragments 
plus ou moins irréguliers détachés des cal- 
culs. Les brise-coques de MM. Pravaz, 
Rigal , etc., se composent, en général, de 
deux tiges en acier, contenues dans une 
canule extérieure, et dont les mors s’écartent 
lorsqu'on les fait sortir du côté de la vessie, 
tandis qu’ils se rapprochent, par le mouve- 
ment contraire, et serrent entre eux , avec 
une très-grande force , les corps étrangers 
qu’ils ont saisis. Divers mécanismes servent 
à produire ces mouvements, et à rendre leur 
puissance plus considérable. En dernière 
analyse, la plupart des brise-coques ne sont 
que des sondes de Hunter, exagérées dans 
leurs dimensions, et compliquées dans leur 
structure, 

M. Heurteloup a proposé, pour atteindre 
le même but, une sonde courbe, en acier, 
dont l'extrémité vésicale est arrondie , se 
dévisse, et porte le nom de magasin ; en 
decà, à un pouce environ de cette extrémité, 
existent deux ouvertures fort larges, placées 
vis-à-vis l’une de l’autre; le pavillon de la 
sonde est garni d’une boîte à cuir et d’un 
tube à robinet, destinés à retenir les injec- 
tions que l’on peut pousser dans la vessie. 
En ressortant de l'intérieur de cet organe, 
les liquides injectés entraînent dans la sonde 
les fragments de pierres assez peu volumieux 
pour la traverser ; les autres s’arrêtent aux 
ouvertures des fenêtres latérales, les ob- 
Struent et font saillie dans l’instrument. Un 
stylet résistant, quoique flexible , terminé 
par une extrémité inégale et tranchante, 
étant porté alors dans la sonde , qu’il rem- 
plit exactement, le chirurgien brise les 
portions de calcul saillantes à l'intérieur, et 
les refoule dans le magasin. Lorsque ce ré- 
servoir est rempli, la sonde est extraite, son 
extrémité dévissée, débarrassée des débris 
qu’elle renferme, et l'opération peut être 
continuée, jusqu’à ce que les dernières par- 
celles des corps étrangers contenues dans 
la vessie soient sorties. 

. Le lit qu'imagina M. Heurteloup , pour 
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retenir et contenir le sujet, durant la litho- 
tritie , présente, dans sa coupe latérale , la 
forme d’un triangle rectangle. Le petit côté 
de ce triangle est dirigé perpendiculaire- 
ment à l'horizon ; le côté moyen est supé- 
rieur , horizontal, et reçoit le malade ; le 
grand côté est oblique, placé en bas, et 
relevé à celle des extrémités qui correspond 
au côté moyen par un volant. Le sujet est 
placé sur ce lit, de telle manière que la tête 
correspond à l’angle soulevé par le volant, 
et les pieds au côté opposé. Sur cette ex- 
trémité existe une traverse, garnie latérale- 
ment de supports, terminés eux-mêmes par 
des pantoufles, destinées à recevoir les pieds 
du malade. Au milieu, se trouve un étau, 
recu dans une mortaise que présente la 
traverse, el susceptible d’être levé ou 
abaissé , rapproché ou éloigné du sujet , et 
au moyen duquel les instruments lithotri- 
teurs peuvent être maintenus parfaitement 
immobiles. Enfin , vers le milieu du lit, on 
remarque une sangle dont le but est de fixer 
le bassin du patient, et de prévenir ses 
mouvements. M. Charrière a modifié cet 
étau ou point fixe, l’a rendu susceptible 
d’être appliqué au rebord d’une table ordi- 
naire, et d’un usage à la fois simple et fa- 
cile. | 

Les avantages du lit de M. Heurteloup sont 
de permettre d’élever ou d’abaisser , selon 
le besoin, la tête du sujet, relativement au 
bassin. Veut-on, par exemple, abaisser le 
sommet de la vessie , afin d’y faire tomber 
les calculs et de les saisir plus aisément ? il 
suffit de reployer le volant, et de laisser 
descendre l'angle aigu du lit jusque près du 
sol. On peut même, à l’aide de secousses 
imprimées avec précaution au lit, et par 
suite au sujet, déterminer le changement 
de situation des calculs , si la simple incli- 
naison ne suflit pas pour le faire obtenir. 
Deux sangles fixées à la traverse du lit et 
reployées sur les épaules du sujet, le re- 
tiennent et l’empêchent de glisser durant 
ces manœuvres. 

D’autres lits encore, tels qu’un lit à bas- 
cule de M. Bancal, un lit pupitre de M. Rigal, 
une sorte de fauteuil en fer et à bascule de 
M. Tanchou, ont été imaginés dans les 
mêmes vues que le lit de M. Heurteloup ; 
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mais aucun d’eux n’est généralement adopté. 

Si l’on ne veut laisser le sujet dans son 
lit ordinaire, une table à opération, garnie 
de matelas, peut très-bien le recevoir. Les 
pieds seront soutenus sur deux chaises ou 
au moyen de porte-semelles, adaptés à la 
table, à l’aide de griffes. 

Les précautions généralement employées 
pour faire réussir les grandes opérations ne 
doivent être négligées en aucune circon- 
stance , avant la pratique de la lithotritie ; 
mais elles ne présentent alors rien de spécial, 
et rentrent dans l'observance des règles 
communes. Quelques sujets cependant ont 
un indispensable besoin de préparations 
particulières : c’est ainsi que, chez les uns, 
on combattra, au moyen de la cautérisation, 
de la dilatation ou des autres procédés ana- 
logues, les rétrécissements urétraux qui 
s'opposent à la pénétration des instruments 
lithotriteurs. Chez d’autres, l’urètre , doué 
d’une sensibilité exagérée, devra être gra- 
duellement accoutumé à supporter le con- 
tact et la présence des corps étrangers : le 
col de la vessie, sous ce rapport, mérite une 
attention spéciale. Les gonflements médio- 
cres de la prostate sont assez facilement 
surmontés, lorsqu'on a l'attention, pendant 
le dernier temps du cathétérisme avec les 
instruments droits, d’incliner davantage en 
bas l'extrémité manuelle de ceux-ci, et par 
conséquent d'élever plus haut leur bec vers 
les pubis. Dans les cas contraires, il con- 
viendrade combattre la prostatitechronique, 
à l’aide de moyens appropriés au degré de 
cetie affection, et ensuite d’affaisser gra- 
duellement, en introduisant dans la vessie 
des instruments susceptibles de s’y redres- 
ser, la saillie du lobe moyen de la prostate. 

Lorsque l’on se propose de laisser le ma- 
lade sur son lit, il convient de l'y coucher 
horizontalement, près du bord droit. La tête 
sera très-légèrement relevée à l’aide d’oreil- 
lers; les jambes et les cuisses seront écar- 
tées et repliées vers le bassin ; un coussin 
volumineux, roulé dans un drap, sera glissé 
sous le sacrum, et le soulèvera de six à huit 
pouces environ au-dessus du plan général 
sur lequel repose le sujet. De cette manière, 
le tronc affecte une direction déclive vers 
la poitrine ; et la partie supérieure et pos- 


285 


térieure de la vessie , devenant sa partie la 
plus inférieure, recoit le calcul, qui tend à 
s'y porter par son propre poids, et se trouve 
correspondre au point où les instruments, 
introduits dans l’organe, iront naturellement 
s'ouvrir. Il importe d’ailleurs que les mus- 
cles abdominaux soient relâchés , et que le 
malade repose aussi commodément que pos- 
sible. Des aides, en nombre suflisant, placés 
aux extrémités du lit et au côté gauche du 
sujet, préviendront les mouvements que 
pourrait exciter la douleur. Un autre aide, 
intelligent, placé près du chirurgien et à son 
côté droit, a pour fonction de maintenir 
l'instrument immobile , soit en saisissant le 
tour à main, soit en s’emparant , à l’aide 
d’un étau, de Îa canule extérieure. 

Si l'on préfère se servir de lits à Hthotri- 
tie, on doit les garnir de matelas et d’alèzes ; 
le malade doit y être couché et maintenu 
par des aides. La sangle destinée à le fixer 
en passant autour du bassin est inutile. Le 
périnée sera saillant sur le bord du lit , le 
sacrum sera élevé, les cuisses et les jambes 
seront repliées vers le ventre., et assurées 
dans cette situation au moyen des pantoufles 
qui reçoivent les pieds. Le chirurgien se 
place alors, non, comme dans le cas précé- 
dent , au côté droit du malade, mais entre 
ses jambes; l'instrument est tenu par un 
aide , ou engagé dans l’étau , ou point fixe, 
dont il a été question. 

Placer le malade en travers du lit ou sur 
une table, les jambes saillantes et soutenues, 
et le chirurgien debout entre elles, est une 
situation à la fois commode pour l’un et pour 
l’autre; pour beaucoup de personnes , elle 
doit être généralement préférable à la situa- 
tion couchée sur le bord droit d’un lit ordi- 
naire. En est-il de même du point fixe qui 
maintient immobile l'instrument introduit 
dans lurètre et dans la vessie? Je ne le 
pense point. Malgré la sangle qui passe au- 
dessus du bassin, le sujet n’est point con- 
tenu, en effet, et ne saurait l'être d’ailleurs, 
d’une manière parfaitement invariable, sur 
son plan de sustentation. Or, on conçoit que 
si, dans cette situation, l’impatience , la 
lassitude, ou la douleur excitée par les 
ébranlements communiqués à l'instrument, 
font exécuter au malade le moindre effort 
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ou le plus léger mouvement, ilen résultera, 
de toute nécessité, qu’il froissera, et pourra 
contondre d'une manière dangereuse les 
parois de la vessie, les contours de son col 
et les parties reculées de Purètre, contre 
l'instrument immobile qui pénètre ses or- 
ganes. Cet inconvénient grave est bien 
moins à craindre lorsque l'instrument est 
tenu par un aide, parce que celui-ci, attentif 


à ces impulsions , peut les suivre, ou même 


cesser momentanément d'agir, si elles sont 
trop intenses. En définitive, le point fixe ne 
doit donc être conservé que pour les cas où 
on fait usage du marieau , en se servant de 
l'instrument de M. Heurteloup , et encore 
ces cas sont-ils très-rares, la pression al aide 
du volant suflisant presque Er pour 
écraser les caleuls, et pour rendre I per- 
cussion inutile. | 

Les manœuvres opératoires, à l’aide des- 
quelles on saisit et on brise les calculs, va- 
rient selon chacune des méthodes dont j'ai 
précédemment parlé. 

Le malade, le chirurgien et les aides étant 
convenablement placés, une algalie ordi- 
naire doit être mtroduite; elle servira à in- 
jecter dans la vessie, au moyen d’une se- 
ringue de capacité suflisante , six à huit 
onces de décoction mucilagineuse, ou, plus 
simplement encore, d’eau tiède. Le chirur- 
gien doit s'arrêter lorsque la distension de- 
vient douloureuse , et que l'hypogastre 
commence à se soulever ; mais, dans aucun 
cas, il ne doit opérer à sec. | 

À Falgalie est ensuite substitué l’instru- 
ment lithotriteur, lequel doit ètre introduit 
suivant les règles établies plus haut, à l’oc- 
casion du cathétérisme avec les algalies 
droites. Avant de l'ouvrir, il convient de le 
promener d’abord , à la manière d’un stylet 
explorateur, dans l organe afin de s'assurer 
de la situation du corps étranger. L’exiré- 
mité du litholabe encore fermé touchant au 
calcul, il faut ouvrir ses branches, non en 
le poussant en avant, mais en retirant, au 
contraire, en arrière la canule extérieure. 
Le foret est, à son tour, retiré jusqu’à ce 
qu’il touche à la base, ou au point de jonc- 
tion des branches. 4 litholabe ainsi ouvert 
doit être porté doucement vers le calcul, ses 
deux branches les plus courtes correspon- 
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dant en bas, et la plus longue dirigée en 
hant. De lésers mouvements de rotation, 
aidés de l'application des branches infé- 
rieures contre les parois vésicales, favorisent 
l’entrée du calcul dans la cage qu'on lui 
présente. Le perforateur, porté ‘en avant 
avec beaucoup de précaution, fait connaître 
avec certitude, par le choc qu’il lui imprime, 
lorsque le calcul est convenablement en- 
gaoé. Dans ce cas, laissant le Hitholabe im- 
mobile, mais portant en avant la canule 
extérieure, on rapproche les branches de la 
pince ; à mesure qu'on opère ce resserre- 
ment, le perforateur doit étre porté vers le 
calcul, afin de n'être point saisi lui-même et 
d'empêcher les branches de s’appliquer con- 
tre le corps étranger. On a vu, dans certains 
cas, des méprises avoir lieu à ce sujet, et 
donner à penser que l'instrument était 
fermé sur le calcul, tandis qu'il ne Pétait 
en effet que sur l'extrémité renflée du litho- 
triteur, Le chirurgien reconnaît que la 
pierre est saisie, à l'obstacle qu’elle oppose 


à l'avancement du perforateur, au choc dur 


que celui ci lui imprimé et que perçoit très- 
bien la main. Avant d'achever de serrer dé- 
finitivement les branches, il est prudent 
d'imprimer à l'instrument un mouvement 
de rotation , destiné à donner la certitude 
qu'aucune partie des parois vésicales n’est 
pincée. Le chirurgien tire alors avec force 
le litholabe à lui, en même temps qu'il 
pousse la canule extérieure vers la vessie, et 
lorsque la pierre lui parait suffisamment 
serrée, il fixe ces deux portions de lin- 
strument l’une sur l’autre ,.au moyen de la 
vis de pression placée sur la rondelle de la 
canule. 

Ce premier temps de la lithotritie ne 
s'exécute presque jamais, il faut le dire, 
avec la facilité que semblent indiquer les 
descriptions qu'on en donne. Dans la plu- 
part des cas, soit qu’en ouvrant la pince on 
ait dérangé la situation du calcul, soit que 
la position de celui-ci n’ait pas été parfaite- 
ment déterminée, le chirurgien, ne pouvant 
le saisir dès le premier abord, est obligé de 
se livrer à des tâtonnements , qui ne sau- 
raient rien avoir de précis. Une grande ha- 
bitude peut seule donner, pour apprécier 
la situation relative du corps étranger et de 
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l'instrument, une délicatesse de toucher et ! 


une dextérité suflisantes. En général, toute- 
fois, on s'empare assez sûrement de la 
pierre en retirant l'instrument ouvert jus- 
que près du col de la vessie ; puis en Le por- 
tant en avant, avec de lésères oscillations, 
le pavillon un peu élevé, de manière à ce 
que les deux branches les plus courtes ap- 
puient contre le bas-fond , et sollicitent le 
calcul à tomber sur elles, 

Quelle que soit la situation du sujet, et 
celle des trois premières méthodes de per- 
forations successives, d'évidement ou d’u- 
sure concentrique que l'on se propose de 
mettre en usage, ce premier temps de la li- 
thotritie ne varie qu’à peine dans son exé- 
cution. Le litholabe de M. Tanchou ne pré- 
sentant d'autre ouverture que celle laissée 
en avant par les extrémités des branches, 
c’est à placer la pierre dans cette sorte de 
godet que le chirurgien doit s’appliquer, et, 
pour cela, quelques modifications au pro- 
cédé que nous venons de décrire sont indis- 
pensables. Le sujet étant horizontalement 
placé, la vessie distendue par l'injection, et 
. l'instrument introduit, le chirurgien, après 
s'être assuré de la situation du calcul, retire 
en arrière la canule extérieure. La languette 
de la branche mobile est ensuite avancée, 
afin de donrer du cordonnet aux autres 
branches, et de permettre à la poche de 
s'ouvrir; on pousse ensuite l'instrument en 
avant, en appuyant les branches inférieures 
contre le bas-fond de la vessie, afin de faire 
entrer le corps étranger dans l'ouverture 
qu’on lui présente. La difficulté que Fon 
éprouve à fermer l'instrument annonce que 
l’on a réussi. Il faut alors retirer en arrière 
la branche mobile, ee qui entraîne le cor- 
donnet et resserre les extrémités libres de 
toutes les autres branches. Mais la pierre 
ainsi fixée n’est peut-être pas encore saisie 
de la manière la plus favorable à l’action 
du lithotriteur; afin de vérifier, pour ainsi 
dire, sa situation dans la pince, et de la 
changer s’il en est besoin, il faut placer le 
malade presque complétement assis, en 
abaissant la partie antérieure du lit de 
M. Tanchou, et en élevant sa portion dor- 
sale, ce qui le transforme en une sorte de 
fauteuil. Dans cette position nouvelle , lin- 
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strument affectant une direction presque 
perpendiculaire, le calcul tend à descendre 
par son poids dans le fond du sodet, et l’on 
peut, sans craindre de le relâcher, avancer 
de nouveau la languette mobile, et ouvrir 
la cage qui le renferme. Frappant ensuite 
sur la canule de petits coups secs et rapides, 
le chirurgien communique au calcul des se- 
cousses qui ont pour effet constant de ren- 
dre son plus grand diamètre parallèle à l’axe 
de l’instrument. Celui-ci est alors fermé une 
seconde fois ; ses diverses parties sont fixées 
les unes sur les autres, le sujet ne change 
plus d’attitude , et l’on procède à l’égruge- 
ment. 

Le calcul étant saisi, fixé, et la tête du 
perforateur pouvant agir librement contre 
sa surface, le chirurgien applique le tour ‘à 
main avec les précautions dont il a été ques- 
tion précédemment. L'aide s'empare de cette 
portion de l'instrument, et le maintient d’une 
manière aussi parfaitement immobile que 
le permettent sa force et son attention. La 
corde de l’archet est alors placée autour du 
cuivrot , et le chirurgien, appliquant sa 
main gauche sur lextrémité de la canule 
extérieure , à lendroit où son renflement 
est retenu dans le tour, fait d’abord mou- 
voir le lithotriteur avec lenteur et précau- 
tion afin de lui former la voie. Après quel- 
ques tours imprimés à la'tige perforatrice, 
l’action étant commencée, on peut desserrer 
en totalité ou par gradation la vis du tube 
qui contient le ressort à boudin : le pivot 
dès lors pousse le lithotriteur contre la 
pierre, à mesure que celle-ci se détruit. 

On conçoit aisément que cette partie de 
Fopération doit être soumise à un grand 
nombre de variations, suivant les degrés de 
cohésion où de mollesse du caleul, et sui- 
vant la force plus ou moins grande avec 
laquelle le pivot pousse lelithotriteur. Lors- 
que la concrétion est très-dure, le perfora- 
teur ne l’entame qu’avec peine, agit sur elle 
sans secousse, et lon peut laisser au pivot 
toute sa force d’impulsion. Lorsqu'elle est 
plus molle, au contraire, ou de densité iné- 
gale, et s'enfonçant trop rapidement dans 
sa substance , le perforateur s’y accroche, 
pour ainsi dire, et éprouve de brusques ar- 
rêts qui occasionnent des secousses impré- 
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vues. Il faut alors retenir le pivot, soit en 
ne lui laissant que peu de liberté, soit en ne 
relâchant la vis qu’à certains intervalles, 
indiqués par la liberté et la facilité des mou- 
vements de rotation. 

En se rapprochant graduellement de l’ex- 
trémité du litholabe , le cuivrot finit par se 
mettre en contact avec elle, et le mouve- 
ment du lithotriteur n’éprouve plus d’ob- 
stacle. Le calcul est alors perforé : il faut 
enlever l’archet, dégager le tour, retirer le 
lithotriteur en arrière, desserrer la vis qui 
maintenait le litholabe, et rendre au corps 
étranger assez de liberté entre les branches 
pour que sa situation puisse être changée, 
par l'effet de quelques mouvements de ro- 
tation, ou de quelques secousses légères, 
imprimés à l'instrument, La pierre alors 
présente à la perforation un nouveau point 
de sa surface , ce dont on s'assure par la ré- 
sistance qu’elle oppose à la tête du perfora- 
teur portée contre elle , après qu’elle a été 
fixée. Si le changement désiré n’était point 
obtenu par ce procédé, il conviendrait de 
relâcher complétement le calcul dans la 
vessie, et de le saisir une seconde fois : tout 
porte à penser qu'on le prendra dans un 
sens différent de celui qu’il présentait d’a- 
bord. La série des mouvements de perfora- 
tion recommence ensuite, et l’opération est 
continuée jusqu’à ce que les trous soient 
assez nombreux pour que le calcul affaibli 
se brise entre les branches de la pince. 
Après avoir avancé de quelques lignes con- 
tre le caleul, le lithotriteur devient parfois 
tout à coup entièrement libre, et arrive 
d’un seul jet jusqu'aux extrémités des bran- 
ches. Ce mouvement annonce qu’il a ren- 
contré dans sa marche un des trous précé- 
demment creusés, qui lui a livré passage. 

L'opération étant terminée, ou la fatigue 
et la douleur qu'éprouve le sujet obligeant 
de l’interrompre, l'instrument doit être re- 
tiré. IL faut d’abord le desserrer et lui im- 
primer quelques mouvements dans le liquide 
qui emplit la vessie, afin de le débarrasser 
du calcul ou des fragments qu’il peut rete- 
nir. On pousse ensuite le lithotriteur en 
avant, en même temps que le litholabe est 
ramené dans la gaîne extérieure. On s'assure 
que les saillies latérales de la tête du premier 
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sont placées dans les intervalles des bran- 
ches du second : l'échelle graduée, placée 
sur l'extrémité externe de celui-ci, indique 


d’ailleurs s’il est complétement fermé, et 


l'on ne doit rien négliger pour arriver à ce 
résultat. Avant d'achever lé rapprochement 
complet des branches, la prudence exige 
que l’on s’assure, à l’aide de quelques mou- 
vements de rotation, qu'aucune partie des 
membranes vésicales n’est comprise entre 
elles. On retire enfin l'instrument, d’abord 


dans la direction qu’il affecte, puis en le re- 


levant graduellement , et en suivant les di- 
verses inclinaisons de l’urètre, 

Lorsqu'on se propose d’évider l'intérieur 
des concrétions urinaires, tout ayant été 
disposé comme pour la simple perforation, 
le perforateur articulé, ou à développement, 
dont on a fait choix, doit être porté fermé 
contre le calcul. Lorsque le trou, qu'il y 
creuse d’abord, est assez profond pour loger 
la tête de l'instrument, on augmente gra- 
duellement son diamètre, en développant 
peu à peu les ailes excentriques. Si l’on ar- 
rive à réduire le calcul à une coque peu ré- 
sistante, il se brise enfin entre les branches 
du litholabe, et se réduit en fragments. 

La concrétion étant convenablement pla- 
cée et solidement maintenue dans la pince 
Hthodrassique , le chirurgien rend celui-ci 
immobile, en l'engageant dans un ou deux 
points fixes ; puis le lithotriteur est mis en 
action. Les limes latérales de ce dernier sont 
d’abord écartées jusqu’à ce qu’elles heurtent | 
contre les faces internes des branches de 
la pince; puis on les rapproche graduelle- 
ment au point de les faire tourner avec fa- 
cilité. L’instrument alors, porté contre la 
pierre, l'attaque d’abord , à l’aide de la tige 
centrale, qui pénètre dans sa substance, et 
y prend un point d'appui. Les limes vien- 
nent à leur tour, et, par les dentelures qui 
les arment, usent et détruisent la surface 
du corps étranger. L'opération est ainsi 
poursuivie jusqu’à ce que les limes viennent 
une seconde fois toucher aux branches de 
la pince. Alors on les rapproche par grada- 
tion, pendant qu’on les fait agir, et on finit 
par les mettre en contact avec la tige cen- 
trale. Si le calcul n’est pas complétement 
détruit par cette manœuvre, ou réduit à un 
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noyaususceptible d’être extrait par l’urètre, 


_lecchirurgien retire le lithorineur en arrière, 


_relâchele cordonnet quiserrait les branches 
* de la pince, donne du jeu au corps étran- 
ger, et, au moyen de percussions imprimées 
à l’instrume L'AN säsituation, et l’oblige 
à SN uveau son grand diamètre 
à la tige destructrice. La pince est ensuite 
resserrée, et l’opération recommence comme 
- Ja première fois. 

Le sujet étant placé dans la situation or- 
dinaire, le cathéter que représente l’instru- 
ment fermé deM. Jacopson, doit être intro- 
duit à la manière de toutes les algalies 
courbes. Le chirurgien s'assure alors de la 
présence et de la situation du calcul : puis, 
retirant en arrière le volant, jusqu’à l’extré- 
mité libre de la branche mobile, celle-ci, 
devenue libre, est poussée avec douceur en 
avant du côté dela vessie, L’anse métallique 
sse forme par ce moyen, se développe en bas, 
et, appuyant contre le bas-fond de l'organe, 
ou même le déprimant un peu, le calcul se 
trouve sollicité à s’y précipiter. Il importe 
d’enfoncer l'instrument à une profondeur 
suffisante } et d'éviter d'ouvrir son anse dans 
le col de la vessie. J'ai vu de vives douleurs 
résulter de l’inobservance de ce précepte. 
Lorsque, après quelques mouvements impri- 
més à l'instrument ouvert, le chirurgien 
présume que la pierre est placée entre ses 
deux parties, il pousse en avant la canule, 
de manière à ce que la branche solide s'ap- 
plique contre la portion brisée et ferme 
l'intervalle qui les séparait. L’obstacle que 
ce mouvement éprouve annonce que le cal- 


cul est saisi. L'opérateur s'assure, par quel- 


ques mouvements, que la vessie n’est pas 
pincée, puis il fait arriver le volant contre 
l'extrémité de la canule, et, le faisant agir, 
avec beaucoup de lenteur et de prudence , 
détermine l’écrasement du corps étranger, 
Ce résultat étant obtenu , l'instrument est 
Ouvert une seconde fois; d’autres calculs ou 
des fragments du premier sont recherchés, 
saisis et soumis à de nouveaux écrasements. 

Il n’est pas rare , surtout lorsqu'on a af- 
faire à des pierres molles et pâteuses, de 
Yoir des parcelles assez considérables de ces 
corps étrangers rester entre les deux por- 
tions de l'instrument, s'opposer à leur rap- 
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prochement complet, et rendre son extrac- 
tion difficile. On a imaginé, Pour éviter cet 


inconvénient, de placer entre les deux 


pra ches de l’anse métallique, une sorte 
de râteau, disposé de manière à les net- 
toyer. Mais en l’ouvrant et la fermant plu- 
sieurs fois , en l’agitant doucement dans le 
liquide, et en serrant avec force la vis, lors- 
qu'il la ferme, le chirurgien rend presque 
toujours cette complication inutile. 

Le percuteur de M. Heurteloup étant 
fermé, le chirurgien l’introduit à la manière 
des sondes à courbure brusque et peu 
étendue. Le sujet doit être situé et les parois 
de la vessie écartées par une injection , 
comme dans toutes les autres méthodes. 
La position du calcul est ensuite reconnue ; 
et l'instrument étant ouvert par le retrait 
de la portion mobile, un intervalle plus ou 
moins considérable, selon que le praticien 
le juge utile, s'établit entre les deux por- 
tons de son extrémité. Le calcul doit être 
saisi, tantôt en appuyant la convexité de la 
portion fixe de l'instrument sur le bas-fond 
de la vessie, et en sollicitant le calcul à 
tomber au-dessus d’elle; tantôt eninclinant 
latéralement la pince, d’un côté ou de l’au- 
tre, et en allant ainsi à la recherche du 
corps étranger; tantôt mème, enfin, en 
tournant complétement les branches en bag, 
du côté du rectum, de manière à puiser, en 
quelque sorte, le calcul dans le bas-fond de 
la vessie, Cette dernière manœuvre est spé- 
cialement utile chez les sujets dont la pro- 
state offre une tuméfaction notable, en 
même temps que le bas-fond est fortement 
déprimé du côté de l'intestin, Poussée en 
avant, la tige mobile rencontre, dans ces 
différents cas, le corps étranger, l’applique 
contre la gouitière de la portion fixe, de 
manière à ce qu’il soit facile de l'y main- 
tenir. Le chirurgien s’assure alors qu’au- 
cune partie des parois vésicales n’est pin- 
cée ; puis l'instrument est ramené à sa posi- 
tion normale. Si l’on juge convenable de 
faire usage de la percussion, le renflement 
carré de la pince est engagé dans le point 
fixe, dont toutes les pièces sont disposées et 
arrêtées dans la situation la plus favorable. 
Saisissant alors de la main gauche la tête 
de l'instrument, la soutenant et l'attirant à 
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lui, l'opérateur frappe avec la droite, sur la 
tête de la portion mobile, de petits coups 
secs et répétés, afin d’ébranler d’abord, puis 


de disjoindre, et enfin d’écraser les parties 


du corps étranger comprises dans la pince. 
I! importe alors d’agir avec prudence, afin 
d'éviter et les ébranlements, qui seraient 
douloureux pour le col de la vessie, et une 
action brusque, qui, dans les calculs très- 
durs, pourrait avoir pour résultat de fausser 
les branches de la pince et de rendre sa 
sortie diflicile. Après un premier écrase- 
ment, l'instrument doit être dégagé du 
point fixe, ouvert de nouveau, et l'opéra- 
tion continuée ensuite, par la répétition des 
mêmes manœuvres. 

Si l’on juge convenable d'employer la 
pression, réellement préférable , toutes les 
fois qu’elle peut suflire, à la percussion, la 
pierre étant saisie, le chirurgien rapproche 
le vo'ant contre la base de la portion mo- 
bile, et, continuant ensuite à le faire avan- 
cer avec une modération convenable, il 
écrase graduellement le calcul. Presque 
toujours, la rupture de celui-ci s'opère avec 
facilité ; mais si elle semblait rencontrer 
des obstacles insurmontables, à raison de la 
solidité trop grande du corps étranger, 
quelques coups de marteau surmonteraient 
cette résistance insolite, et la pression suf- 
firait ensuite pour achever le »roiement. 

Dans le procédé deM. Civiale, lorsque les 
calculs urinaires sont primitivement peu 
volumineux et friables, ou bien encore, 
lorsqu'il s'agit de fragments détachés de 
calculs plus considérables, le chirurgien, 
après avoir saisi ces corps étrangers, à la 
manière ordinaire, avec la pince à trois 
branches, peut aisément les briser dans 
celle-ci. Il suffit, pour cela, d'appliquer la 
paume de la main droite contre le cuivrot 
et l'extrémité du perforateur , d’embrasser 
avec les doigts la boîte à cuir du litholabe, 
afin d'y prendre un point d'appui, et de 
pousser avec force la tige perforatrice con- 
tre la concrétion qu’il s’agit de détruire. Elle 
se trouve souvent, par cette action, com- 
plétement brisée, réduite en parcelles assez 
ténues pour être facilement entrainées avec 
l'urine, et sortir sans auire opération à tra- 
vers l’urètre. 


Après là rupture des coques produites. 
par. l’évidement des calculs, plusieurs 
chirurgiens ont porté dans la vessie les” 
brise-coques dont il a été précédemment. 


question, afin de les saisir, de les broyer 


et deles retirer au dehors. 

J'ai décrit avec assez de détails la ma- 
nière d'agir de la sonde évacuatrice de 
M. Heurteloup, pour qu'il soit inutile d’y 
revenir ici. 

A la suite de l’égrugement des calculs, 
les malades rendent avec l'urine une sorte 
de poussière très-fine, que les injections, 
peuvent d’ailleurs entrainer au dehors ; et 
le corps étranger lui-même, étant réduit à 
un globule, toujours unique, de plus en 
plus mince, finit par être retiré à son tour 


sans que l'on ait jamais besoin d'aller à la | 


recherche d’aucun fragment : c’est là le 


orincipal avantage que Mevrieu, MM. Ré- 
P 5 ° 


camier, Tanchou et autres partisans de l’é- 

srugement des calculs urinaires attribuent 

à cette méthode. | 
Les choses se passent à peu près de 


même à la suite de l’emploi des autres mé-’ 


thodes. Les malades, que presse le besoin 
d’uriner, rejettent presque toujours, aussi- 
tôt après l'opération, avec le liquide injecté, 
non-seulement un sable plus ou moins gros- 
sier, mais encore des parcelles assez volumi- 
neuses détachées du calcul, ou provenant 
de son écrasement. Celle évacuation se 
continue les jours suivants, et la vessie se 
débarrasse ainsi de tout ce qui peut*sortir 
par les voies normales. Chez les vieillards, 
chez les sujets dont la vessie est paresseuse, 
ainsi qu’on le dit, des injections ou l’appli- 
cation de la sonde évacuatrice favorisent 
cette issue des fragments de la pierre. On 
peut aussi introduire dans la vessie une 
sonde en gomme élastique ou en argent, 
d’un gros calibre, ouverte perpendiculaire- 
ment à son extrémité, que l’on ferme pour 
l'introduire, au moyen d’un opercule fixé 
au bout d’un mandrin. Cette sonde sert à 
conduire des injections dans le réservoir de 
l'urine, puis, ramenant son ouverture près 
du col de la vessie, pendant la sortie du li= 
quide, les calculs les plus petits et les plus 
mobiles s'y engagent, et arrivent ainsi au 
dehors, J'ai usé dernièrement de ce procédé 


| avec avantage. En général, ainsi que le fait 
| remarquer M. Leroy, il est préférable d’ex- 
| traire les fragments à travers des canules 
| conductrices, plutôt que de les retirer à nu 
| dans l’urètre, dont ils peuvent aisément 
| déchirer ou irriter la surface interne. 

Si cependant quelques fragments de | 
pierre , engagés dans ce conduit , s’y arré- 
| aient, et ne pouvaient être poussés au 
dehors par le flot de l'urine, le chirurgien 


| moyens que J'ai indiqués en fs des ac- 
| cidents de ce genre. 

| «A mesure que la destruction des calculs 
| fait des progrès, les malades éprouvent, 
pour la plupart, un soulagement qui de- 
| vient graduellement plus sensible ; les dou- 
| leurs vésicales, les irritalions de la mem- 
brane muqueuse, les mucosités flottant 
dans l'urine, le sang mélé à ce liquide , 
| | tous les symptômes et les accidents de la 
pierre, décroissent et se dissipent : le re- 
| tour du sujet à un état de bien-être et à la 
santé, est une circonstance qui doit faire 
| présumer que les corps étrangers sont en- 
 tiérement détruits. Cependant, pour avoir 
|la certitude que la guérison est complète, 
lil faut recourir à l'exploration directe du 
réservoir de l’urine. On peut procéder avec 
| les algalies ordinaires , et absolument comme 
s'il s'agissait de reconnaître, pour la pre- 
| mière fois , la présence des calculs. La pince 
Là trois branches fournit, en ce cas, une 
ressource qui n’est point à dédaigner. La 
vessie ‘étant médiocrement distendue par 
‘une injection, cet instrument doit y être 
ouvert, et promené sur toutes les parties 
de la 4 pis muqueuse. $Ses branches 


divergentes pénètrent facilement dans le | 


| bas-fond , alors même que la prostate est 
\saillante , en même temps qu’elles s'élèvent 
| derrière de pubis , vers la paroi antérieure 
de l'organe. Il est rare que les fragments 
iles plus minces échappent à leur contact, 
Pendant qu’on les promène ainsi dans l'or- 
gane, le lithotriteur, poussé avec précau- 
tion entre elles , s'assure qu'aucune parcelle 
|étrangère ne s'engage dans l’espace qu’elles 
'circonscrivent, Si enfin, le malade étant 
debout , le tronc incliné en avant, le chi- 
 rurgien rapproche la pince ouverte du col 


| devrait en opérer Vontaniriit. à l’aide 2 


| 
| 
| 


+ 


CALCULS . VÉSICAUX. 1: 291 


‘ ms 


de la vessie, et laisse échapper graduelle- 
ment le liquide que cet organe renferme , 
on conçoit que les calculs, s’il en 
viendront tomber par leur Die : hi. ws 
par le courant du liquide, au fond de l’en- 
tonnoir que l'instrument leur présente , et 
sur l'extrémité dulithotriteur, qui ne man- 
quera pas de réndre la sensation de leur 
présence. Ces explorations plusieurs fois 
répétées, en ayant l'attention de ‘aride 
situation du sujet, et le degré de disten- 
sion de la vessie, ne permettent point de 
douter , lorsqu’ elles sont infructueuses , 
que ps organe ne soit entièrement débar- 
rassé, 

Il est manifestement impossible de fixer 
à l'avance, d’une manière absolue, ni le 
nombre des séances de lithotritie qui se- 
ront nécessaires pour détruire des calculs 
d’un volume donné, ni la durée rigoureuse 
de chacune de ces opérations. Le praticien 
doit prendre pour guide la susceptibilité 
du malade, la sensibilité des organes sur 
lesquels il opère, et aussi les effets plus 
où moins graves que développe la douleur 
qu'il excite. En général, il ne convient 
presque jamais d’aller au delà de dix mi- 
nutes pour chaque séance : il vaut mieux 
abréger ce terme que l’ailonger. Augmenter 
d'une ou de plusieurs opérations le nombre 
de celles qui seront nécessaires pour arriver 
à la guérison, est un inconvénient sans 
doute, mais c’est un inconvénient moins 
grave que de prolonger l’action des instru- 
ments de manière à irriter trop violemment 
les parties, et à exposer les sujets à des 
accidents locaux et généraux souvent dan- 
gereux. 
Un bain tiède. doit être administré au 
sujet aussitôt que l'opération est terminée ; 
il gardera ensuite, pendant plusieurs heu- 
res, le repos au lit, et sera soumis à un 
régime doux et léger. Si la séance a été 
pénible , si de la douleur persiste au col de 
la vessie ou dans l’intérieur de l'organe, 
on se trouvera bien de faire administrer 
un quart de lavement mucilagineux, avec 
addition de six à dix gouttes de laudanum. 
Des fomentations émollientes à l’hypogas- 
des cataplasmes au périnée seconde- 
ront utilement cette médication, Aucune des 
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dént 5 Pi s VAT 
précautions hygiéniques recommandées à 
la suite des grandes opérations ne sera 
“eh négligée. En général, après cinq 
ou six jours de repos , et quelquefois moins, 
toutes les parties sur lesquelles ont agi les 
instruments, ainsi que lorganisme entier 8 
ont repris leur état normal et l'on peut, . 
sans inconvénient , revenir à une opération 

elle. s . 
Divers phénomènes plus ou moins graves 
se développent assez souvent pendant le 
cours des traitements lithotritiques , et obli- 
gent le praticien à modifier, à suspendre 
ou même à cesser complétement ces Opéra- 
tions. Le col de la vessie, la prostate, les 
parois vésicales elles-mêmes, éprouvent 
quelquefois une irritation tellement vive, 
qu’une agitation nerveuse intense, de l’in- 
somnie, une extrême difficulté d’uriner, 
et du ténesme vésical succèdent à chaque 
séance. Il convient alors d’insister sur Îles 
bains, les calmanis , les narcotiques , et d’é- 
Joigner les manœuvres instrumentales. è 

Dans quelques cas, on observe un refroi- 
dissement considérable de la surface du 
corps ; une petitesse très-marquée , et quel- 
quefois extrême , du pouls, une concentra- 
tion profonde des forces, et tous les sym- 
ptômes d’une prostration que le chirurgien 
doit combattre à l’aide de frictions sèches, 
d'applications chaudes à la peau, de bois- 
sons aromatiques , et même de quelques sti- 
mulants diffusibles. On obtient par l'emploi 
de ces moyens, une réaction plus ou moins 
vive, dont on modère ensuite l’intensité en 
recourant aux antiphlogistiques et aux cal- 
mants. 

Il n’est pas rare , durant les opérations de 
lithotritie, d'observer des retours quoti- 
diens de frissons, de chaleur et de sueur, 
qui simulent parfaitement la fièvre inter- 
mittente quotidienne, mais dont la violence 
va décroissant à mesure que l’on s'éloigne 
de l'opération qui leur a donné naissance. 
Ces accès n’exigent aucun moyen spécial 
de traitement, sinon des boissons chaudes 
pendant la période de concentration, et 
des délayants durant les deux autres stades, 

La tuméfaction de l’un ou des deux or- 
ganes séminaux, qui n’est point trés-rare 
pendant le traitement lithotritique, impose 
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au praticien une grande réserve ; le broïe- 
mentone doit être recommencé que lorsque 
cette tuméfaction est entièrement dissipée. 

Si les phénomènes inflammatoires déve- 
loppés dans l'appareil urinaire sont irès- 
intenses, persévérants et s’accompagnent 
de fièvre, il est indispensable de recourir à 
des évacuations sanguines, générales ou lo- 
cales, pour y mettre un terme. 

Les surexcitations sympathiques déve- 
Joppées dans les organes digestifs, le pou- 
mon, le cœur ,.sont assez rares, et n’ap- 
partiennent pas plusd’ailleurs à Ja lithotritie 
qu'à toutes les autres opérations graves. 
Les inflammations , par continuité de tissus, 
des uretères et des reins ne lui sont pas non 
plus spéciales : l'opération de la taille + 
développe au moins aussi fréquemment 
Elles doivent être combattues à l'aide des 
antiphlogistiques. Quantaux érosions et aux 
déchirures de l’urètre, aux contusions du 
col de la vessie et de la prostate, aux pin- 
cements, aux dilacérations, aux perfora- 
tions des parois vésicales, ces lésions, tou- 
jours graves, dépendent ordinairement ou 
du défaut d’habileté de l'opérateur, ou du 
mauvais choix des instruments dont il fait 
usage. Dans tous les:cas, les cystites, les 
péritonites , les abcès urineux qui se mani- 
festent alors , doivent être combattus comme 
s'ils dépendaient de toute autre cause que 
de la lithotritie. 

Malgré l’importance que l’amour-propre , 
la prévention ou l'intérêt personnel ont 
attribuée à diverses parties accessoires de 
la lithotritie , telles que celles qui sont rela- 
tives à la fixité des instruments, aux ma- 
nivelles substituées à l’archet, à la forme 
recourbée des litholabes, etc., ces modifica- 
tions n’exercent, en définitive, sur le succès 
de l'opération , qu’une influence très-secon- 
daire. Ce qui est véritablement fondamental, 
c’est la facilité que l’on trouve à saisir le 
calcul, c’est la rapidité avec laquelle on 
agit sur lui, ce sont les ébranlements plus 
ou moins considérables que, durant cette 
action , les instruments impriment aux or- 
ganes. 

La réduction des calculs urinaires en une 
coque mince et régulière, est un résultat 
presque impossible à obtenir, à raison de! 
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_ la forme ordinairement oblongue , aplatie , 

ou autrement éloignée de la configuration 
sphérique que présentent les concrétions de 
ce genre : d’où il résulte que l’excavation, 
creusée dans leur substance , arrivera bien- 
tôt, sur quelques points, aux limites de 
leur circonférence, tandis qu’en d’autres 
endroits elle laissera intactes des couches 
épaisses de matières salines. Ajoutons que 
les débris des coques ainsi obtenues sont, à 
raison de leur forme aplatie, écailleuse, 
nécessairement peu mobiles, disposés à 
s'appliquer à plat sur le bas-fond de la 
vessie , et, par conséquent , plus difficiles à 
reconnaître et à saisir que les fragments 
irréguliers et saillants produits par les au- 
tres méthodes. Aucun avantage spécial ne 
vient compenser ces inconvénients , démon- 
trés d’ailleurs par l'expérience. 

Les mêmes remarques s'appliquent, à 
peu de chose près , au procédé qui consiste 
à user la pierre de sa circonférence à son 
centre. Les ailes écartées du foret agiront 
évidemment avec plus de force sur les por- 
tions saillantes du calcul que sur ses parties 
rentrées ; et les branches flexibles de la 
pince s'appliquant aux irrégularités degfi- 
sure du corps étranger, il en résulte que 
les ailes dont il s’agit heurteront avec faci- 
lité contre quelques- -unes de ces branches 
bien avant de pouvoir atteindre aux limites 
où les autres sont placées. De là des opéra- 
tions lentes , difficiles, hasardeuses même. 
Si alors , Méchant avec force contre les 
parois de la cage dans laquelle il agit, le 
perforateur venait à se fausser ou à se briser 
dans quelqu’une de ses parties , il devien- 
drait difficile ou de le retirer dans Jinstru- 
ment , ou d’aller puiser dans le réservoir de 
l'urine le fragment qu’il y aurait laissé. 

Les forets brisés, de quelque manière 
qu'ils soient articulés, et quelque précau- 
tion qu’ait prise l’ouvrier pour assurer leur 
solidité, sont toujours plus fragiles, plus 
susceptibles d’éprouver des arrêts, par suite 
de la densité différente des couches qu’ils 
entament, que les forets simples. Ceux-ci 
d’ailleurs, lorsque leur tête présente une 
certaine excentricité , creusent dans les cal- 
culs des excavations qui ne le cèdent que 
de bien peu, en largeur, à celles des in- 


des lames dont el 


293 


struments plus compliqués qu'on a L voulu 
leur substituer. , 
Considérée dans son emploi général , la 
pince dite lithodrassique de Meyrieu et de 
MM. Tanchou et Récamier , ne présentant à 
son extrémité qu’une ouverture antérieure, 
rend assez diflicile l’action de charger le 
calculs À raison de leur multiplicité ; ces 
branches sont plus faibles et plus fragiles 
que celles des autres instruments. Le fil de 
soie , füt-il de soie du Japon ou de la Chine, 
qui rapproche les extrémités de ces bran- 
ches, supporte tout l'effort exercé sur le 
calcul, Et , tendu qu’il est contre des œillets 
métalliques qui exercent sur lui une action 
d'usure très-rapide , il peut se rompre sans 
qu’on ait besoin d’exercer trop de violence. 
Je lai vu se casser plusieurs fois sur le ca- 
davre, tant entre mes mains qu'entre celles 
de personnes plus habiles. Il n’est point 
rare , non plus, de voir les lames d'acier, 
plus ou moins brusquentent recourbées , se 
briser durant l’opération; et, bien que le 
cordonnet , resté intact dans ce cas, ramène 
la portion détachée de l'instrument, il n’en 
résulte pas moins, dans l'opération elle- 
même, une Ar En 2 toujours, fâcheuse. 
La pince à trois branches réunit la solidité 
à une facilité d'action qu’on ne trouve point 
au même degré dans les autres insiru- 
ments inalogues. Les corps qu’elle tient ne 
sauraient que difficilement s'échapper au 
delà des crochets, qui terminent chacune 
e se compose. Le tour à 
main ; le ressort à boudin, pour pousser le 


pivot et le perforateur en avant; l’archet 


pour imprimer le mouvement de rotation, 
sont autant de parties de l'appareil dont la 
manœuvyre, avec un peu d'habitude, devient 
facile , et, on peut le dire , ne laisse presque 
rien à désirer. Il est inutile de revenir sur 
ce point, que la tête du perforateur , pous- 
sée avec force contre les fragments séparés 
de'concrétions plus volumineuses , les broie 
sans trop d'eflorts dans la pince à trois 
branches, et que dès lors l’écrasement se 
combine d’une mamière assez papas avec 
la perforation. 

Il semble, au premier abord, que lin- 
strument si ingénieux de M. Jacopson soit 
trop mince et manque d’une solidité suffi- 
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sante pour rompre les calculs d’une certaine 
densité. L’anse étroite qu’il forme ne paraît 
point très-favorable à la saisie des calculs ; 
on a dit aussi qu'il peut distendre le col de 
la vessie , saisir des portions de cet organe, 
ou même le lobe moyen de la prostate; qu’il 
n'est applicable qu’aux pierres peu volumi- 
neuses ; et qu'enfin son anse peut froisser et 


distendre les vessies d’une petite capacité. : 


L'expérience détruit, en grande partie, ces 
objections. Le mécanisme de cet instrument 
le rend propre à triompher de la cohésion 
des calculs les plus durs. Si, contre toute 
attenté , il venait à se rompre, presque 
toujours cela aurait lieu dans la portion 
fixe; mais, dans tous les cas, le fragment 
rompu, tenant encore à l'instrument par 
une de ses extrémités, se déploierait en 
arrière , et serait retiré de la vessie avec le 
reste de l'instrument. Son anse , développée, 
même dans des vessies étroites ; à raison du 
peu de volume des pièces qui la composent, 
peut y être aisément manœuvrée; et ses 
dimensions étant données, il est facile de 
voir quels sont les calculs qu’elle ne pour- 
rait admettre. Enfin, avec de l'habitude, 
on évite «sûrement d'ouvrir l'instrument 
dans le col vésical, et de pincer quelque 
partie que ce soit de son contour. 

Si l'on en croit l'inventeur du percuteur 
à marteau, cet instrument ne pourrait se 
rompre, parce qu'aucune des pièces qui le 
composent n'est trempéer, aucune de ses 
parties ne pourrait non plus se fausser ou 
se dévier, parce qu'avant de l’employer sur 
l’homme , il doit être essayé avec des mar- 
teaux beaucoup plus pesants que ceux qu’on 
emploie durant l'opération, et sur des corps 
beaucoup plus résistants que ne sont les 
calculs auxquels on doit l'appliquer. À ces 
avantages, il faudrait ajouter que le percu- 
teur, retenu dans le point fixe, ne saurait 
vibrer et ébranler les organes pendant 
qu'on en fait usage; qu'il saisit constam- 
ment les calculs ab une facilité PIESQUE 
égale à celle de la main; qu’il pénètre, à 
raison de sa courbure, beaucoup plus faci- 
lement que les instruments droits; qu’il est 
aussi eflicace contre les pierres les plus vo- 
lumineuses que contre les plus petites ; qu'il 
détruit les concrétions, non-seulement en 
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les divisant en fragments, mais encore en 
les réduisant en poudre ; enfin qu’il ne peut 
blesser la vessie, ni en pinçant les parois, 
ni en projetant contre elle les fragments 
détachés des calculs. 

Bien que ces avantages puissent être exa- 
gérés, ils sont cependant confirmés, en très- 
grande partie, par les faits. Le brise-pierre 
pénètre plus aisément dans la vessie que les 
instruments entièrement droits ; il s’appli- 
que aux calculs de presque toutes les di- 
mensions, et enfin, on peut le faire agir 
d’une manière simple, sans appareil ou lit 
spécial; et quelquefois même les malades 
souffrent si peu de sa présence qu’ils croient 
n'être soumis qu’au cathétérisme ordinaire. 
M. Heurteloup professe cette opinion, que, 
pour faire agir son instrument, la pression 
est inférieure à l’action ru marteau. L’expé- 
rience paraît contraire à cette assertion. La 
pression suffit dans la grande majorité des 
cas, et la percussion, au contraire, ne doit 
être considérée que comme un moyen excep- 
tionnel , applicable seulement aux circon- 
stances très-rares où les calculs, à raison. 
de leur densité excessive, ont besoin d’être. 
ébranlés par le marteau pour se diviser en 
fragments. | 

En résumé donc, dans l’état actuel de la 
science , la lithotritie, pour la grande ma- 
jorité des praticiens , est limitée à Femploi 
de la pince à trois branches , ou du procédé 
de M. Civiale, à celui de l’instrument de 
M. Jacopson , et enfin à l’action de l’instru- 


ment de M. Heurteloup. 


Ç IV. APPRÉCIATION DE LA TAILLE ET DE 
de. LA LITHOTRITIE. 


S'il est difficile de déterminer rigoureu- 
sement le degré relatif de supériorité des 
méthodes et dés procédés conseillés pour 
l'opération de la taille , il l’est bien plus en- 
core de porter un joement équitable , 
lorsqu'il s'agit de comparer entre elles la, 
taille et la hthotritie. La statistique elle- 
même, maloré son apparente inflexibilité 
etsa mathématique exactitude, devient, sous 
l'influence des préventions opposées, mal- 
léable et mensongère. De tout ce qu'on a: 
publié à ce sujet, il résulte qu’on perd un 
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__opéré sur düatre, Sur cinq ou sür six envi- 
_ron par l'opération de la taille ; et que, si 
_ lof én perd moins par la lithotritie, cette 
différence est compensée par le choix que 
fait et que doît faire celle-ci des sujets aux- 
quels elle s'adresse , tandis que l’autre ac- 
cepte à la fois les cas favorables et ceux qui 
le sont moins. 
Discuter cette question , savoir, laquelle 
des deux opérations doit être considérée 
comme générale ou exceptionnelle, c’est 
vouloir se perdre dans une querelle de 
mots sans importance. Prétendre, avec quel- 
ques personnes, que la lithotritie est une 
méthode, en soi et dans son application 
absolue , inférieure à la taille, c'est ia ban- 
nir «du domaine de l'art, puisqu'on ne de- 
vrait jamais y avoir recours , c’est sacrifier 
à l'esprit de parti le plus aveugle. Les deux 
méthodes sont bonnes, et doivent étre 
également conservées; ear leur union a 
multiplié nos ressources et accru notre puis- 
sance. Ce qu’il importe donc de faire main- 
tenant, c’est de comparer entre eux les 
accidents de la taille et ceux de la lithotri- 
tie ; de remonter à leur cause ; de signaler 
les circonstances dans lesquelles ils se pro- 
duisentile plus souvent et avec le plus de 
danger, et d'établir, comme conséquence de 
cet examen, dans quels cas la lithotomie 
est préférable , et dans quels autres il est 
plus utile de recourir au broiement. 
Les accidents de la taille consistent : 


1° dans la plaie , qui, intéressant éet organe | 


important et irritable, est tonjours grave; 
2° dans l’hémorragie, dont la fréquence et 
le danger varient suivant les méthodes, 
mais dont aucun procédé de la méthode pé- 
rinéale ne met absolument à labri; 8° dans 
la perforation du rectum , à laquelle la taille 
latéralisée expose plus particulièremént que 
les autres; 4° dans la perforation de Ja vessie 
par les instruments destinés à inciser cet 
organe ; 5° dans des phénomènes nerveux, 
assez fréquents et souvent graves ; 6° dans 
inflammation de la vessie , l'infiltration de 
l'urine , la formation d’abcès dans le bassin, 
accidents souvent mortels ; 7° dans la péri- 
tonite , qui a lieu quelquefois , alors même 
que le péritoine est resté intact. La taille 
“en outre expose à des fistules urinaires , à 
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lincontinence d’urine , à l'impuissance, in- 
firmités toujours pénibles et ordinairement 
très-difficiles à guérir. Enfin , elle constitue 
une opération sanglante, et des plus dou- 
lourerises de la chirurpie. i 
Les accidents de la Jithotritie sont : 1° la 
douleur occasionnée par la présence dans l'u- 
rètre d'instruments volumineux et droits, 
qui distendent ce canal, effacent ses cour- 
bures , pressent, dépriment, tiraillent et 
froissent le col de la vessie, la prostate ét 
les parties qui fixent ces organes dans leur 
situation; 2° la déchirure de l’urètre à sa 
région bulbaire , et même, lorsque l’intro- 
duction a été mal dirigée et violente, la 
pénétration de l'instrument dans le rectum ; 
8° le pincement et la perforation des parois 
de la vessie ; 4° des accidents nerveux, sou- 
vent très-intenses ; 5° l’inflammation assez 
vive, accompagnée d'écoulement muqueux, 
de l’urètre; 6° des cystites violentes, avec 
rétention d'urine , dues à la tuméfaction du 
col de la vessie et de l'orifice de l’urètre , 
immédiatement froissés par l'instrument ; 
7° des péritonites, dont les exemples sont 
rares ; 6° des orchites sympathiques ; 9° Ja 
brisure de quelques parties des instruments, 
dont il est difficile d’aller saisir les débris 
dans la vessie , ou leur déviation, qui rend 
leur fermeture imparfaite et leur sortie la- 
bôrieuse ; 10° des récidives, plus souvent 
possibles qu’après‘la taille, à raison de la 
non-évacuation de tous les fragments du 
calcul. | 
II résulte de cette double énumération , 
que, ni la taille, ni la lithotritie, ne sont 
des opérations innocentes. Mais, en compa- 
rant entre eux les accidents auxquels elles 
exposent, on voit que ceux de la taille sont 
plus inhérents à l'opération, ceux de Ja 
lUthotritie davantage dans la dépendance du 
chirurgien : la plaie une fois faite , dans la 
taille, tous les résultats dont nous avons 
parlé se déroulent d’une manière en quel- 
que sorte fatale, sans que l'opérateur ait 
aucun moyen direct de les prévenir sûre- 
ment ; dans la lithotritie, au contraire , les 
plus graves d'entre les accidents indiqués 
ne se développent qué par gradalion, au 
moins dans les cas les plus ordinaires , etil 
est possible de les arrêter, soit en changeant 
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d’instrument et de méthode, soit en éloi- 
gnant les séances owen les us. soit 
enfin en mi l'opération elle-même. 
La douleur, dans opération de la taille, est 
constante , inévitable ; toujours atroce; dans 
celle de la lithotritie, elle est ALL 
comme les degrés de la sensibilité des su- 


jets , et subordonnée, au moins jusqu'à un 
2 9 


certain point , à la volonté et à la déxtérité 
du chirurgien. Les perforations de l’urètre, 
celles de la vessie, les déchirures de la 
membrane muqueuse de cet organe, sont 
des accidents susceptibles d’être évités ay. ec 
de la prudence, et analogues , Sous ce rap- 
port , 
des parties au delà des limites dela nette 
dans la taille latéralisée ; au décollement 
de la vessie et à VA. a. du péritoine 
dans la taille hypogastrique; à la perfora- 
tion des parois vésicales dans toutes les mé- 
thodes. Mais l’hémorragie, l’inflammation 
_ de la plaie, les abcès urineux, sont inhé- 
rents à la taille, comme les orchites et les 
urétrites à la lithotritie, avec la différence 
d’une gravité infiniment plus grande, et de 
plus de fréquence. Si la cystite intense est 
plus à craindre après la lithotritie, la péri- 
tonite l’est davantage à la suite de la taille, 
et cette dernière action est encore els 
dangereuse que l’autre. Enfin, si des ca- 
tarrhes vésicaux succèdent au broiement, 
les sujets taillés n’en sont pas exempts , et 
ceux-ci ont de plus à redouter l’incontinence 
d'urine, l'impuissance et les fistules uri- 
naires. | 

Il résulte de ces considérations que , ab- 
solument parlant, la taille constitue une 
opération plus grave que la lithotritie, et 
que , dans les cas qui se prétent Évaln ble 
bien à l’une et à l’autre , le broiement doit 
ètre préféré. 

Mais, pour que le broiement soit réelle- 
ment MH dtiganx, ilest indispensable que le 
calcul n’ait pas un volume trop considérable, 
qu il n’excède pas, par exemple , les disent 
sions d’une grosse noix, et que, dans ce 
cas, sa Laits ne soit pas trop grande. Il 
est évident que l’on peut compenser, par le 
petit volume et la friabilité, la contre-indi- 
cation qui résulterait de la multiplicité des 

«calculs. Je viens tout récemment de broyer, 


| trois à 


à la lésion du rectum et à l’incision 
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sous les né de mon honorablercollègue et 
ami le professeur Goupil, en cinq séances, 
vingt-deux calculs que renfermait la vessie 
d’un vieillard; mais ils n'avaient que d 
à quatre ou cinq lignes de diamètre, 
et leur friabilité était telle qu’ils se.rédui- 
saient en parcelles au moindre effort. J'a- 
vais mis auparavant huit séances à briser 
un calcul du volume d’une noix, qui était 
d’une très-grande ‘solidité, et dont, pour 
le dire en passant , le malade,conserve en- 
core un petit fragment, parce qu'il fut 
obligé de partir ayant la fin du traitement. 
Sbus le rapport des organes urinaires, il 
‘importe au succès du broiement que la ves- 
sie soit saine. Cette condition, toutefois 
n'est pas absolue. Le premier. fee malades 


heures, ét parfois plus fréquemment ; l’u- 
rine était trouble, et déposait un sédiment 


muqueux abondant ; la plus légère fatigue, 


provoquait. de la douleur et faisait paraître 


dont] ge viens de parler urinait toutes les | 


du sang. Un traitement préliminaire € conve-= 


nable fit disparaitre, en grande partie, ces 
accidents ; la lithotritie fut bien supportée 3 


et, à mesure que la destruction s’avanca, 


ils s'amoindrirent et finirent par disparaitre. 
L’irritabilité de la vessie et de son colest une 
contre-indication plus puissante que l’aug- 
mentation de sécrétion de ses parois. Si les 
instruments pénètrent avec une grande dif- 
ficulté, si leur action excite de très-vives 
douleurs, si l’on ne peut habituer les or- 
ganes à leur présence, la lithotritie devient 
inapplicable, la vessie fût-elle d’ailleurs 
parfaitement saine. Dans les circonstances 
opposées, crüt-on la poche urinaire déjà 
aliérée , le broiement peut être entrepris, 
ou du moins essayé. 

Chez les enfants , la taille étant générale- 
ment suivie de succès, la lithotritie perd 
beaucoup de son importance. L’indocilité 
propre au jeune âge la rend d’ailleurs d’une 


LE; 


application difficile ; le petit volume des in-. 
struments dont il faut se servir oblige à mul- 


tiplier les séances, en même temps que 
l'irritabilité des parties les rend très-dou- 


rs 


loureuses; enfin, la contractilité puissante 


de la vessie, alors, chasse souvent dans l'u- 
rètre des bouée qui s’y arrêtent, pro- - 
voquent des. accidents, et ne sont Loiirés 


| 


t 
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qu'avec peine. Il faudrait donc des circon- 


stances bien favorables, sous le rapport du 
peu de volume et de la friabilité des calculs, 
de même .que sous celui de la patience du 
sujet, pour faire préférer la lithotritie chez 
les enfants : ces cas ne peuvent constituer 
que de rares exceptions } ainsi que le dé- 
montrent les observations publiées par 
MM. Ségalas , Leroy et Civiale. 

À mesure que les malades approchent de 
la vieillesse, les dangers de la taille aug- 
mentant, le chirurgien doit insister davan- 
tage sur la lithotritie; celle-ci acquiert gra- 
duellement une telle supériorité sur sa 
rivale qu’on peut l’entreprendre dans les 
cas douteux , et qu’il est même indiqué de 
l'essayer dans tous, de manière à n’y renon- 
cer que lorsque l'impossibilité de réussir est 
démontrée. 

Toutefois , la tuméfaction considérable de 
la prostate, 1 catarrhe vésical chronique, 
le volume exagéré de la pierre , l'irritabi- 
lité très- -Prononcée des organes urinaires et 
celle du sujet, sont autant dercirconstances 
qui doivent faire préférer la taille à la litho- 
tritie. Ressource dernière et extrême, la 
taille étend:son domaine depuis les cas où 
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le broiement n’est plus applicable, jus- 
qu'aux complications qui cmadiquent 


toute espèce d'opération. 


Quant à la conduite à tenir près des sujets 
placés dans des cas douteux, la meilleure 
est celle qui consiste à montrer le plus de 
franchise. Il convient de leur présenter le 
broiement comme un premier moyen à es- 
sayer, à raison de son innocuité, s’il est 
bien supporté et mis en usage avec pru- 
dence; et, sans les effrayer trop, ni de la 
RE te M des accidents attachés à la 


. taille , de les prévenir qu’on y aura recours, 


dans "1 cas où les premières tentatives ne 
réussiraient pas, et qu’alors elle pourra les 
délivrer, bien que par une voie plus péni- 
ble que celle dans laquelle on va s'engager 
d’abord. C’est ici le cas de répéter que les 
explorations avec les instruments lithotri- 
teurs, que les essais dirigés contre les cal- 
culs, doivent être exécutés avec de tels 
ménagements que, si l’on est obligé de les 
PRTE. CRT ils n’aient pas agoravé la si- 
tuation des malades, et n'aient provoqué 
qu'une excitation dont quelques jours de 
traitement et de repos suflisent pour dissi- 
per les traces. 


EIVRE QUATRIÈME. 


+ | LEA 
MALADIES DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE, ET OPÉRATIONS QU'ELLÉS RÉCLAMENT. 


Li 


fl 
L'extrémité supérieure du conduit des- | dé celui-ci, de même que les opérations 
tiné à l'entrée et à la sortie de l'air, étant | qu’elles peuvent exiger, doivent être néces- 
terminée par l'organe de la voix, les lésions | sairement comprises dans ce livre. 


CHAPITRE PREMIER. 


 LÉSIONS DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE-ARTÈRE. 


Les piqûres du tube aérien, à la région | extérieure, afin de fournir à l’air une issue 
cervicale, sont presque toujours accompa- | facile. On procède ensuite au pansement, 
gnées d’un emphysème dépendant du dé- | comme s’il n'avait existé d’abord qu’une 
faut de parallélisme entre la plaie cutanée | simple division des parties. 
et l'ouverture de la trachée-artère ou du Ce débridement serait encore indiqué si, 
larynx. Peu considérable , si la piqûre est | comme on en rapporte des exemples, l’in- 
très-étroite, comme le serait ceile faite par | strument vulnérant avait blessé quelque 
un fleuret bien eflilé, cet emphysème cesse | vaisseau , dont le sang pénétrât , par la pi- 
ordinairement bientôt de faire des progrès, | qûre, dans la trachée-artère, et déterminât 
puis se dissipe, à mesure que la plaie inté- | des symptômes de suffocation. 
rieure se cicatrise. Il n’exige alors que l’ap- Les corps tranchants, portés sur la partie 
plication de quelques topiques résolutifs et | antérieure du cou, produisent des lésions 
l'emploi des antiphlogistiques, généralement | fort différentes , selon la hauteur à laquelle 
indiqués contre toutes les plaies tant soit | ils atteignent cette région. 
peu graves. Mais lorsque la lésion a été pro- |! 1° Au-dessus de l’hyoïde, ils divisent sou- 
duite par un corps plus volumineux, tel | vent les muscles génio-hyoïdiens, les parties 
qu’une épée plate , la pointe d’un sabre ou | antérieures des digastriques, les génio et 
d’une baïonnette, l'air peut s'échapper avec | hyo-gplosses , et peuvent, en traversant la 
une si grande impétuosité, qu’on a vu l'in- | base de la langue, arriver au fond de la 
filtration devenir en peu de jours, ou même. gorge. Un écartement considérable résulte 
en peu d’heüres, assez considérable pour | toujours, dans ces cas, de l’action des mus- 
envahir et distendre une grande partie du | cles supérieurs, qui attirent la lèvre corres- 
corps. Il est, dans ces cas plus dangereux , | pondante de la plaie sous la mâchoire, en 
indispensable de débrider largement la plaie | même temps que l’hyoïde est tiré en bas 
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par les muscles sterno-hyoïdiens et sterno- 
thyroïdiens. 

2° Entre l’hyoïde et le cartilage thyroïde, 
les plaies transversales et profondes péne- 


trent parfois jusqu’à l’épiglotte , au-dessus . 


de la glotte, et déterminent une gêne con- 
sidérable dans la formation de la voix , sans 
l'empêcher entièrement. 

3° Plus bas, lorsqu'elles atteignent le 
larynx, ou la trachée-artère , les plaies qui 
nous occupent laissent entrer et sortir l'air 
avec une grande facilité, et la voix est com- 
plétement abolie, aussi longtemps que leurs 
bords restent écartés. 

L'expérience démontre que, dans la plu- 
part des tentatives de suicide, les instru- 
ments tranchants bornent leur action aux 
parties dont il vient d'être question, et que 
rarement ils pénètrent jusqu'aux artères 
carotides, soit parce que ces vaisseaux sont 
trop profondément placés en arrière, soit à 
raison de la direction ordinairement oblique 
imprimée aux lames tranchantes ; soit enfin 
parce que la douleur arrète, dès les pre- 
miers instants, la main qui les fait agir. Ces 
plaies reçoivent , toutefois, de l’état moral 
des sujets dont elles menacent la vie, un tel 
surcroît de gravité, que, bien qu’exemptes 
de complications , il est assez rare qu'elles 
n'entraînent pas la mort. Des soins moraux, 
des antispasmodiques, et surtout l'adminis- 
tration de quarts de lavement laudanisés, 
sont les moyens les plus propres à calmer 
alors l’agitation nerveuse, et à assurer le 
succès du traitement local. 

Dans les différents cas que nous venons 
d’'énumérer, l'indication est précise : elle 
consiste, après avoir lié les vaisseaux ou- 
verts, et extrait les corps étrangers, à rap- 
procher les lèvres de la plaie, et à les 
maintenir en contact. La position de la tête, 
inclinée en avant, des emplâtres agoglutina- 
tifs, et le bandage unissant les plaies en 
travers, sont les moyens généralement em- 
ployés à cet effet. Il est à remarquer, cepen- 
dant, que la réunion n’est pas aussi facile 
à opérer qu’on serait tenté de le croire au 
premier abord. La tête est-elle trop incli- 
née sur la poitrine? les bords de la plaie 
extérieure, entraînés en arrière par le mus- 
ele peaucier, se replient et se touchent par 
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leur surface épidermique. Est-elle relevée 
davantage? ces mêmes bords s’écartent et 
laissent l’ouverture béante. Le milieu est 
fort difficile à atteindre, et surtout à main- 
tenir. La suture me semble ici d’une utilité 
réelle : on peut choisir entre la suture em- 
plumée, ou celle qui consiste à traverser 
d’abord , de dehors en dedans, la lèvre in- 
férieure de la plaie, avec les aiguilles pla- 
cées aux deux extrémités d’an fihciré, puis 
à traverser la lèvre supérieure de dedans en 
dehors, et à renouer les extrémités du fil 
sur celle-ci. On réitère ces points de suture 
autant de fois que l'étendue de la plaie le 
rend nécessaire, Lorsque la réunion est 
ainsi opérée, les bords saignants sont libres, 
inclinés en avant, se touchant par leur sur- 
face profonde, et là cicatrisation se fait 
avec une extrême facilité. Le bandage doit 
assurer ensuite la position convenable et 
Jimmobilité complète de la tête. Je me suis 
applaudi, entre autres après les affaires de 
Juin, d’avoir employé ce procédé, et plu- 
sieurs fois j'ai été témoin”des diflicultés que 
rencontrait la guérison , don n'y avait 
pas eu recours. Il est inutile de s’occuper 


| de la trachée-artère elle-même : ses parois, 
lorsque les parties extérieures sont réunies, 


se meltent et se maintiennent d’elles-mèmes 
en contact. Enfin, il est souvent indispen- 
sable, dans les plaies situées au-dessus du 
cartilage thyroïde, d'assurer la déglutition 
des liquides , ou des aliments mous qu’on 
administre au sujet, en introduisant dans 
l’œsvphage une sonde en gomme élastique, 
dont l’extrémité est ramenée et fixée à la 
narine. 

Les plaies du larynx par arme à feu sont 
quelquefois accompagnées d’un tel gonfle- 
ment que la suffocation peut devenir immi- 
nente. Des débridements sont alors indi- 
qués, en même temps que la congestion 
sera combatiue à l'aide de saignées géné- 
rales et locales, assez abondantes pour pré- 
venir son développement excessif. Si, mal- 
gré ces moyens , le danger semblait devenir 
imminent, une canule placée dans la plaie 
assurerait la liberté des mouvements respi- 
ratoires, jusqu’à l’époque de l’entier établis- 
sement de la suppuration. 

Des corps étrangers de divers genres, tels 
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que des pièces de monnaie, des haricots, des 
noyaux de fruits, des fragments d'os, etc., 
pénètrent quelquefois dans la trachée-ar- 
tère, à travers la glotte. C’est presque tou- 
jours à l’occasion de jeux , qui consistent à 
recevoir dans la bouche, larsement ouverte, 
des corps arrondis et de médiocre volume, 
jetés en l'air, que ces accidents, plus fré- 


quents chez les enfants que chez les adultes, . 


surviennent, La dilatation de la glotte, et le 
courant d’air qui s’établit pendant J'inspira- 
tion, favorisent l'introduction des corps 
dont il s’agit. Une toux violente, le senti- 
ment d’une inexprimable anxiété, la rou- 
geur et la tuméfaction duvisage, une suffo- 
cation imminente , tels sont les premiers 
effets produits par le contact d’une sub- 
stance étrangère sur la membrane muqueuse 
laryngo-trachéale. Si le corps est liquide ou 
peu volumineux , les efforts d'expulsion 
qu’il excite suffisent pour le chasser, et le 
calme se rétablit. Lorsque , au contraire, il 
ne peut repasser par la glotte, les accidents 
se prolongent pendant plus ou moins long- 
temps, et ne se calment que par l’épuise- 
ment des forces du sujet, qui tombe dans 
une sorte d’anéantissement , ou par la fixa- 
tion momentanée du corps étranger, soit 
dans les ventricules du larynx, soit à l’en- 
trée des divisions des bronches. Alors la 
respiration redevient libre, jusqu’à ce que, 
se déplaçant de nouveau par le rétablisse- 
ment du courant d’air, ou par d’autres cau- 
ses fortuites, le corps reproduise et la toux 
et les menaces de suffocation. Ces accidents 
ressemblent parfois assez bien aux accès de 
la coqueluche ; et leur intermittence pour- 
rait facilement induire en erreur, si l’on 
négligeait de remonter avec le plus grand 
soin aux causes qni ont occasionné leur 
première apparition. | 

Les circonstances commémoratives, les 
symptômes spéciaux acluels, et surtout la 
sensation que le sujet éprouve d’un corps 
étranger , qui parcourt, avec d'autant plus 
de rapidité, et en occasionnant une gène 
d'autant plus grande qu’il est plus ar- 
rondi et plus léger , la trachée-artère, de 
haut en bas et de bas en haut, ne permet- 
tent que rarement de méconnaître la lésion 
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sante : elle consiste à ouvrir le conduit ir- 
rité, et à extraire le plus promptement pos- 
sible le corps qu’il renferme. 

Cette circonstance n’est pas la seule qui 
puisse rendre une telle opération nécessaire. 
Il arrive AR HS , bien que rarement, 
que l’inflammation aiguë du pharynx se 


prolonge à la glotte, et tuméfie tellement 


les bords de cette ouverture que l'entrée et 
la sortié de l’air deviennent ou fort diffi- 


eiles ou impossibles. L’infiltration séreuse 


du tissu cellulaire sous-muqueux , à laquelle 
on a donné le nom d’angine æœdémateuse ou 
d'œdème des lèvres de la glotte, produit 
également la suffocation, et peut rendre 
indispensable l'ouverture d’un passage anor- 
mal à l'air. La même indication peut naitre 
également , soit de tumeurs développées 
dans le larynx ; soit, comme on en cite plu- 
sieurs cas, de sangsues arrêtées et fixées 
dans les ventricules de cet organe , ou aux 
environs de la glotte; soit, enfin, de tu- 
meurs cervicales assez considérables, ou de 
corps étrangers, arrêtés dans le pharynx, 
assez volumineux pour rendre la respiration 
très-difficile et entrainer la suffocation. 
Quant à la laryngotomie, pratiquée dans: 
les cas de croup, bien que les exemples de 
succès, à la suite de cette opération, se 
soient multipliés depuis quelques années, 
ils n’ont pas encore porté la conviction dans 
mon esprit. Les faits de ce genre ne me 
semblent avoir jusqu’à présent d’autre por- 
tée que de justifier les personnes qui vou- 
draient recourir au même moyen; mais ils 
ne sont ni assez nombreux, ni surtout 
assez concluants , pour que l’on puisse aflr- 
mer que les sujets à qui l’on a pratiqué la 
laryngotomie n'auraient pas guéri tout aussi 
bien sans elle qu'après l'avoir subie. La na- 
ture du mal, et l'étendue de la fausse mem- 
brane, sont autant de circonstances défavo- 
rables à l'opération; et il n’est pas sûr 
qu'une plaie faite aux voies respiratoires 
doive être sans influence fâcheuse sur lin- 
tensité de l’inflammation dont le tube aérien 
tout entier est déjà le siége. Tout me sem- 
ble donc encore, sur ce point, enveloppé 
d’obsecurité et d'incertitude. Il convient seu- 
lement de laisser faire les esprits hasar- 


qui nous occupe. L’indication est alors pres- | deux, et de profiter de leurs observations , 
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dans l'intérèt de la science et de l'humanité. 

Il est à remarquer, au surplus, que dans 
les cas indiqués précédemment , et lorsque 
les parties sur lesquelles on agit sont saines, 
l'opération de la bronchotomie n’est pas 
dangereuse par elle-même, ne compromet 
en aucune manière la vie des sujets , et, 
enfin , qu’elle réussit d'autant mieux qu’on 
la pratique plus tôt, avant que l’asphyxie 
lente, produite par l'obstacle à la respira- 
tion qu’elle doit détruire, ait fait trop de 
progrès. Si le sang est déjà devenu en 
grande partie noir, si le visage est bleuâtre 
et boufi, si la congestion encéphalique est 
prononcée, enfin, si les forces nerveuses 
sont très-affaiblies par les efforts auxquels 
s’est livré le sujet pour entretenir la respi- 
ration, l'opération ne sera presque plus 
utile et l’on devra ne compter que peu sur 
le succès. Jusque-là, au contraire, le chi- 
rurgien peut tout espérer de ses résultats. 

La bronchotomie, ou l’incision du conduit 
laryngo-trachéal, peut être exécutée d’après 
trois méthodes, suivant que l’on attaque le 
larynx, la trachée-artère, ou que la divi- 
sion, commencée à la première de ces par- 
ties , se prolonge à l’autre. 

Pour pratiqüer la laryngotomie, ou l’ou- 
verture du larynx , le malade doit être cou- 
ché sur le dos, la poitrine élevée, la tête 
soutenue par des oreillers, et légèrement 
inclinée en arrière. Les objets que l’on a dû 
préparer sont : un bistouri droit, un bis- 
touri boutonné, des ciseaux , des pinces à 
ligatures et autres, des fils cirés, une éponge, 
de la charpie , des compresses; et, si l’on 
veut entretenir ouverte la plaie que lon va 
faire , une canule , longue d’un pouce envi- 
ron , aplatie, légèrement recourbée sur une 
de ses faces , large de cinq à six lignes, et 
garnie , à l’une de ses extrémités, d’un re- 
bord saïllant percé de deux trous. 

Le chirurgien, placé au côté droit du 
malade , fait, au devant du cou, une in- 
cision étendue de la partie moyenne du 
cartilage thyroïde au bord inférieur du cri- 
coïde, Les fibres des muscles sterno-hyoi- 
diens et sterno-thyroïdiens doivent être 
écartées latéralement , afin de mettre à dé- 
couvert la membrane crico-thyroïdienne. 
Le doipt indicateur de la main gauche, porté 
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dans la plaie, explore la surface de cette 
membrane, et son ongle, qui est tourné en 
bas , sert de guide au bistouri, avec lequel 
on l'incise transversalement. Un rameau 
artériel assez volumineux passe devant la 
membrane crico-thyroïdienne ; mais on l’é- 
vite assez facilement , en attirant en haut, 
eten pratiquant la division près du cartilage 
cricoïde, parallèlement à son bord supé- 
rieur. 

S'il ne s'agit que d'ouvrir un passage à 
l'air, l’opération est alors terminée. Est-il 
nécessaire de maintenir la plaie béante? on 
y introduit la canule, sa concavité tournée 
en bas, et on la fixe au moyen de rubans 
passés dans les trous de son rebord. Ce 
corps.étranger irrite quelquefois le conduit 
dans lequel on le place; mais cet accident 
est presque toujours occasionné par son 
trop de longueur ; il est facile d’y remédier 
en plaçant quelques compresses entre sa 
plaque et les téguments. On pourrait même, 
à la rigueur, laisser la plaie entièrement 
libre. Afin d'empêcher les corps voltigeant 
dans l’atmosphère d’y pénétrer, on conseille 
de placer sur la canule un morceau de gaze 
très-claire, application dont les avantages 
ne sont pas démontrés. Ce qui est plus im- 


portant, c’est l’attention d'entretenir, dans 


l'appartement du malade, une température 
médiosrement élevée, et un léger degré 
d'humidité , afin de donner à l'air des qua- 
lités analogues à celles qu'il reçoit, dans 
l'état de santé, en traversant les fosses 
nasales. 

Un corps étranger est-il renfermé dans 
les voies aériennes ? il faut l’extraire à tra- 
vers l’incision que l’on vient de pratiquer. 
Lorsqu'il est libre, on le voit ordinairement 
sortir avec bruit, ou s’arrêter à l'ouverture 
de la plaie, où il est facile de le saisir , soit 
avec des pinces, soit au moyen d’un crochet 
mousse. Mais s’il est trop volumineux pour 
étre ainsi retiré, ou quand, fixé dans les 
ventricules laryngiens , 1l ne peut en ètre 
délogé au moyen de pinces ou d’un stylet 
portés jusqu’à lui, le chirurgien doit agran- 
dir la plaie. Pour cela, il convient de pro- 
longer l'incision des téguments jusqu’à 
l’hyoïde ; puis, introduisant dans le larynx 
l'extrémité du bistouri boutonné, et tour- 
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nant son tranchant en haut, le chifurgien 
divise, sur la ligne médiane, toute la hau- 
teur du cartilage thyroïde. Les branches 
des pinces, introduites entre les deux lames 
de cet organe, servent ensuite à les écarter, 
ainsi qu'à favoriser la recherche et la sortie 
du corps étranver, 

Lorsque la première incision de la mem- 
brane crico-thyroïdienne est insuflisante, 
Boyer conseillait de prolonger en bas la 
plaie des téguments, et, avec le bistouri 
boutonné, dont le tranchani doit être tourné 
vers le sternum, de diviser successivement 
le cartilage cricoïde, et un nombre variable 
des anneaux supérieurs de la trachée-artère, 
De forts ciseaux, coudés dans le sens de 
leurs bords, peuvent servir à exécuter cette 
partie de l'opération. | 

La trachéotomie exige qu’une incision 
soit faite, de la partie inférieure du larynx 
jusque vers le bord supérieur du sternum. 
On divise ensuite le tissu cellulaire, on 
écarte les fibres intérnes des muscles, qui, 
du sternum, vont se rendre à l’hyoïde et au 
cartilage thyroïde, et l’on arrive à l’isthme 
du corps thyroïde. La trachée-arière étant 
mise à découvert, le chirurgien appuie l’on- 
gle de son doigt indicateur entre deux ar- 
ceaux de ce conduit, et l’ouvre transversa- 
lement avec la pointe du bistouri, ou avec 
une lancette. Si cette ouverture paraît in- 
suffisante, il la prolonge en haut ou en bas, 
jusqu’à ce qu'elle puisse livrer passage au 
corps étranger. 

Quelques chirurgiens ont conseillé d’ou- 
vrir de préférence les quatrième, cinquièmé 
et sixième anneaux de la trachée-artère ; 
mais il me semble beaucoup plus ration- 
nel de commencer toujours par le premier 
ou le second, et d'étendre ensuite l'incision 
en bas aussi loin qu’on le juge indispen- 
sable. 

Aux procédés généralement employés, 
M. Malgaigne est venu en ajouter un autre, 
qui peut avoir quelquefois son utilité. Ce 
procédé consiste à diviser la membrane 
thyro-hyoïdienne. Le malade étant situé 
comme il a été dit précédemment, le chi- 
rurgien pratique, immédiatement au-des- 
sous de l'hyoïde, une incision transversale, 
de dix-huit lignes à deux pouces de lon- 
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gueur. La peau, le muscle peaucier, et la 
moitié interne des muscles sterno-hyoïdiens 
sont successivement divisés, La pointe du 
bistouri, inclinée en haut et en arrière, sert 
à entamer ensuite la membrane thyro-hyoï- 
dienne et celle de ses fibres qui vont à l’é- 
piglotte. On arrive ainsi à la membrane 
muqueuse, qui doit être soulevée à l’aide 
de pinces, et divisée à son tour avec le bis- 
touri ou des ciseaux: L’épiglotte, qui se 
présente alors et s'applique à la plaie durant 
l'expiration, étant saisie et inclinée en avant 
eten bas, le chirurgien a sous les yeux l’ou- 
verture de la glotte, ainsi que l’intérieur du 
larynx, où l'œil peut facilement plonger. 
Cette opération rappelle les expériences sur 
les animaux vivants, pratiquées pour étu- 
dier le jeu des cordes vocales et de l’épi- 
glotte, dans la production de la voix. Elle 
n'a pas, que Je sache, été encore pratiquée 
sur l’homme vivant, | 

Le trois-quarts proposé par Deckers; le 
bronchotome avec lequel Dionis voulait que 
l'on divisât transversalement, et du même 
coup, la peau et la trachée-artère; les 
instruments de Banchot eux-mêmes, qui 
consislaient en une lame tranchante, sur 
laquelle était adaptée la canule, et un crois- 
sant d'acier destiné à fixer la trachée-artère : 
tous ces instruments et ces procédés, qui 
ont eu autrefois des partisans, sont aujour- 
d’hui tombés dans un oubli complet, 

La trachéotomie , exclusivement prati- 
quée par les anciens, nécessite la section de 
l'isthme, parfois très-développé, du corps 
thyroïde. Elle expose à la lésion des veines 
thyroïdiennes inférieures, qui, dans le cas 
d'obstacle à la respiration, sont gonflées, 
distendues par le sang, et susceptibles de 
donner lieu à des hémorragies opiniâtres. 
Ces inconvénients sont d’autant plus mar- 
qués qu'on attaque des anneaux plus infé- 
rieurs de la trachée-artère, et que l’on se 
rapproche davantage du sternum. Le dan- 
ger, dans ce cas, a même paru tellement 
redoutable à quelques personnes, qu’elles 
ont conseillé de pratiquer l'opération en 
deux temps, dont l’un consisterait à diviser 
toutes les parties extérieures, et l’autre à 
ouvrir le tube aérien douze ou vingt heures 
plus tard, Mais la violence des accidents, et 
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l'urgencesd'y remédier , ne pourraient sse 


prêter que rarement à celte combinaison, .. 


S'il ne s’agit que d'ouvrir un passage à l'air, 
Ja frachéolomie n ‘offre. d’ailleurs aucun 
avantage sur la simple i incision de la mem- 
brane crico-thyroïdienne , et il est inutile 
d’y recourir. Lorsque l'on veut retirer un 
corps étranger, l’incision des anneaux in- 
férieurs de la trachée-artère est encore sans 
objet, dans la plupart des cas, parce que 
ce corps est presque toujours arrêté, en 
haut, dans le larynx. 

Aucun de ces inconvénients n’est attaché 
à la laryngotomie. Le chirurgien peut, sui- 
vant le besoin, ayant commencé par la di- 
vision de la membrane crico-thyroïdienne, 
ou en rester là, ou prolonger l’incision en 
haut, ou l’étendre à la trachée-artère. Il est 
préférable, en général, de diviser le carti- 
lage thyroïde, plutôt que le cricoïde et le 
ir RE trachéal. Suivant ce dernier pro- 
cédé , en effet, les instruments se rappto- 
chent du corps thyroïde et de ses vaisseaux, 
dont la lésion est une source d’embarras, si 
ce n’est de graves dangers, en même temps 
qu'ils s élofonent du He que le corps étran- 
ger à Mau iLe occupe le plus ordinairement 
lorsqu'il n’est pas mobile ; tandis que le 
second, au contraire, offré-le double avan- 
tage de s’écarter des parties qu’il est utile 
de respecter , et de permettre d'agir plus 
directement et plus efficacement sur l’ob- 
stacle à la respiration qu’il s’agit d'enlever. 
Le procédé de M. Malgaigne pourrait être 
insuffisant en beaucoup de cas, et n’a pas 
pris rang encore dans le domaine de l’art. 

Lorsque le sang fourni par les vaisseaux 
extérieurs pénètre en certaine quantité 
dans la trachée-artère, il irrite ce conduit, 
provoque une toux violente, détermine des 
symptômes de suffocation, et est rejeté avec 
force sous forme d’écume. Cet accident peut 
menacer la vie des sujets. On le prévient, 
presque toujours , en opérant avec sang- 
froid et sans précipitation, en liant les arté- 
rioles, en faisant cesser autant que possible 
les efforts du malade, en comprimant, en 
cautérisant ou en froissant les veines, et en 
n’ouvrant définitivement le canal aérien 
que lorsque la plaie est exempte de suinte- 
ment. Si cependant, en dépit de ces précau- 
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tions, l° accident, dont il s agit avait lieu, le 
chirurgien devrait ou aspirer le sang intro- 


lduit, comme le fit M. Roux, en appliquant 


la bouche à la plaie, ou placer le sujet la 
facegdirigée en bas, de manière à ce que, le 
liquide, entrainé par son propre poids, s’é- 
coulât au dehors , et attendre dans cette 
position que l'hémorragie eût cessé, 
Lorsque, "malgré les signes qui semblent 
annoncer le plus positivement la présence 
d’un corps étranger dans les voies aériennes, 
l'ouverture, maintenue béante, ne livre 
passage à rien de semblable, et que toutes 
les recherches dirigées vers le larynx sont 
inutiles, le chirurgien ne doit pas encore 
désespérer du salut du malade , et croire 
que l'opération ait été inutile. La plaie sera 
pansée simplement, le sujet placé dans une 
situation convenable, et l’on attendra ainsi 
que la nature, en rendant le corps étranger 
mobile, ainsi qu’il l'était auparavant, le di- 
rige vers la solution de continuité. Dans un 
cas de ce genre, Dupuytren trouva, le lende- 
main, sous l'appareil, le haricot qu’il avait, 
la veille, inutilement cherché. Des aiguilles 


| sesont, chez d'autressujets, présentées d'une 


manière aussi tardive, ainsi que M. Blan- 
din en rapporte un exemple. Dès que l’ex- 
traction est opérée, il convient de réunir les 
lèvres de la division, qui sera traitée ensuite 
comme une plaie simple. 

Hippocrate avait déjà proposé, dans cer- 
tains cas d’obstacle à la respiration, d’intro- 
duire une canule à travers l'ouverture su- 
périeure du larynx. Ce moyen, tombé dans ‘ 
l'oubli, fut renouvelé par Desault, qui le 
conseilla dans les cas de submersion ou 
d’angine pharyngienne et tonsillaire. Cette 
canule doit être faite en gomme élastique ; 
il convient que son volume et sa forme apla- 
tie la rendent susceptible de pénétrer aisé- 
ment, et de siéger, sans être trop incom- 
mode, entre les lèvres de la glotte. Pour 
l’introduire, la bouche étant largement ou- 
verte, les doigts indicateur et médins de la 
main gauche, portés dans l’arrière-bouche, 
servent de guide à son extrémité, et la diri- 
gent vers le larynx. L’extrémité supérieure, 
comme celle des canules laissées à demeure 
dans l’æsophage, doit étreensuiteramenée à 
l'ouverture de la marine. Sa présence est 


304 


d’abord fort incommode ; elle finit par ] 


ï À 
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déit être excessivement difficile de faire sup- 


devenir presque sles Maloré l'auto= | h, porter à un sujet vivant la manœuvre com 


$ de Desault, la canule Rryngo-trachit ale 
n’a pu reprendre faveur : la bronchotomie 
luiest, avec raison, généralement préférée. 
On ne l’emploie maintenant, et encore avec 


réserve, que chez les asphyxiés, pour faires 


pénétrer un air pur dans les poumons, d’a- 
près les indications de Chaussier. 

Dans l’angine œdémateuse, M. Lisfranc a 
pensé que l'on pourrait, avec‘un bistouri, 
scarifier les bords de la glotte, afin de pro- 
curer une issue au liquide infiltré. Son pro- 
cédé est le suivant : On se sert, dit-il, d’un 
bistouri un peu courbe , à lame étroite, 
longue , fixée sur son manche, et entourée 
de linge jusqu’à une ligne de sa pointe. Les 
mâchoires du malade sont maintenues dans 
le plus AE pires possible, au moyen 
de morceaux de liége placés entreles arcades 
dentaires. La tête elle-même repose sur des 
oreillers, ou contre la poitrine d'un aide. Le 
chirurgien, placé devant le sujet, introduit 
les doigts indicateur et médius de la main 
gauche dans la bouche , leur fait franchir 
l'isthme du gosier, et les porte sur le bour- 
relet formé par l’esquinancie. Alors le bis- 
touri , tenu par son manche comme une 
plume à écrire, est glissé à plat sur les deux 
doigts. Parvenu au larynx , son tranchant 
est dirigé en avant, en même temps que 
l’on late son At eh et que l’on presse 
légèrement sur sa poittis Il faut d’abord 

faire peu de mouchetures ; car souvent, à 
laide de la compression , deux ou trois 
incisions suffisent. On les multiplierait, s’il 
en était besoin, et l’on tâchera de les éloi- 
gner le plus possible les unes des autres, 
pour éviter l’inflammation. 

« Convaincu, ajoute M. Lisfranc, en fai- 
sant des autopsies, que des scarifications 
pratiquées sur le larynx évacuaient la séro- 
$ité ou le pus, sans même qu’on eüt besoin de 
recourir ordinairement à la pression, je pen- 
sai que l’on pourrait, sur le vivant, scarifier 
la tumeur : j'ai employé ce moyen , il a été 
couronné d’un plein succès, » Que peut-on 
opposer aux faits? Quelle objection élever 
contre une opération qu’un plein succès a 
couronnée ? Si M, Lisfranc ne l'avait prati- 
quée que sur js cadavre, je lui dirais qu'il 


PAUES qu'il décrit ; « s doigts portés 
jusqu’au larynx doivent exciter de violentes 
convulsions dans les muscles du pharynx et 
dela base de la langue, et qu’au milieu de 
ce trouble, augmenté encore par l'irritation 
des parties, le bistouri, agissant presque au 
hasard , peut aisément se fourvoyer. Les 
mouchetures de la glotte pourraient bien y 
provoquer, en outre, une inflammation non 
moins dangereuse que l'infiltration que l’on 
veut combattre par elles. Ces remärques 
tombent, je le sens, devant l'expérience. Il 
est à regretter, MN OR que M. Lisfranc 
n’ait pas fait connaître le nombre et lé dé- 
tail des observations qu’il a recueillies, et 
mis ainsi les praticiens à même de détermi- 
ner jusqu’à quel point il conviendrait de 
limiter. En attendant, je pense que l’inci- 
sion de la membrane crico-thyroïdienne de- 
vra, par la simplicité de son exécution, ainsi 
que par la sûreté de ses résultats, et le peu 
d’inconvénients qu’elle entraine, mériter la 
préférence sur la nouvelle opération. 

L’anatomie pathologique a démontré que, 
sous le nom de goître, on a confondu jus- 
qu'ici des Miéranbns “4 corps thyroïde , 
aussi multipliées que distinètes les unes de: 
autres. "Il existe autant de variétés descette 
maladie que l’irritation chronique, dont elle 
est toujours l'effet, peut imprimer de carac- 
tères différents aux tissus qu’elle affecte. 
Ainsi, la tumeur goîtreuse peut être formée : 
1° par la simple hypertrophie du corps thy- 
roïde ; 2° par l’infiltration , dans le tissu 
dun , d’un liquide NE , opaque, 
blanchâtre ou sanguinolent ; 8° par la dé- 
générescence de ce tissu en des masses lar- 
dacées, fibreuses, cartilagineuses on même 
en parties ossifiées ; 4° chez quelques sujets, 
par des kystes séreux , des hydatides glo- 
buleuses, etc. ; 5° enfin par des congestions 
inflammatoires, des collections purulentes, 
des foyers sanguins, 

Inde penu AA Lt de ces formes d'altéra- 
tion, dont plusieurs ne peuvent être recon- 
nues qu'après la mort, il en est d’autres, 
importantes pour le pronostic et pour le 
traitement, qui sont susceptibles d’être dia- 
gnostiquées pendant la vie; on peut les” 
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rapporter aux suivantes, 1° Il existe des 


goîtres récents, accidentels, en quelque : 


sorte, déterminés par l’arrivée de sujets 
sains dans des contrées où cette affection est 
très-répandue. Ces goîtres , peu solides au 
toucher, présentent ordinairement la forme 
du corps thyroïde , dont toutes les parties 
semblent également tuméfiées ; ils s’accom- 
pagnent souvent d’une douleur sourde, pro- 
fonde, ainsi que de chaleur et de pesanteur 
dans la partie affectée. 2 D’autres gottres, 
également généraux , c’est-à-dire occupant 
tout le corps thyroïde, ou seulement une 
de ses moitiés, sont durs, insensibles , ré- 
sistant sous le doigt, à la manière des torps 
inertes, et ordinairement anciens. J’ai lieu 
de croire que les tumeurs de ce genre ne 
sont autres que celles de la première espèce, 
dans lesquelles les matériaux étrangers , 
attirés par l'irritation des parties, sont dé- 
finitivement assimilés à elles, et les ont 
transformées en tissus lardacés ou fibreux. 
3° [l est enfin des goîtres isolés, formant des 
tumeurs distinctes, occupant tantôt l’isthme 
du corps thyroïde, tantôt un de ses côtés, 
ou seulement annexés à un de ses lobes, et 
offrant une infinie variété de formes, de 
dimensions etde consistance. Sous ce dernier 
rapport, on peut ranger, toutefois, ces tu- 
meurs en deux catésories : celles dont la 
solidité semble indiquer l'existence d’une 
dégénérescence fibreuse ou d’autres pro- 
ductions morbides analogues, et celles qui, 
molles et fluctuantes, paraissent constituées 
par des kystes hydatidiques, séreux ou san- 
guins,. 

Les goîtres du premier genre, ou inflam- 
maioires, sont généralement et assez facile- 
ment curables; ceux du second cèdent 
moins promptement , et quelquefois résis- 
tent ioujours aux efforts de l’art; ceux du 
troisième ne peuvent presque jamais être 
guéris autrement que par des opérations 
dont la gravité ne saurait inspirer trop de 
réserve. | 

Les principaux moyens à opposer au goi- 
tre de la première espèce, consistent à 
combattre l’irritation du corps thyroïde. 
Des sangsues seront, à diverses reprises , 
appliquées d’abord sur la tumeur , que des 
Cataplasmes émollientsrecouvriront ensuite. 
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Un régime sévère, le repos général, et sur- 
tout celui des organes de la voix, seront 
prescrits. Après quinze à vingt jours de ce 
traitement, l'usage de l’iode sera commencé, 
tant à l’intérieur qu’en frictions locales, en 
mème temps que le repos et le régime se- 
ront continués. Pratiquant dans une contrée 
où le goître est très-commun , et où il atta- 
que fréquemment les militaires arrivant de 
l'intérieur de la France, j'ai eu maintes fois 
l’occasion de constater l'efficacité de ce trai- 
tement, auquel peu de tumeurs récentes et 
inflammatoires résistent. 

Il est toutefois des exceptions à cette règle, 
et des cas où une chirurgie plus active de- 
vient indispensable. Ainsi, l’inflammation 
aiguë de la thyroïde se termine chez quel- 
ques sujets par la fonte purulente de la 
tumeur. Dans d’antres cas, ce phénomène 
est le résultat des progrès de l’irritation 
chronique. L’indication est alors positive : 
il faut ouvrir l’abcès aussitôt que la suppu- 
ration est complète, et qu’elle envahit toute 
la partie irritée. Lorsque le goître semble 
contenir des hydatides, ce que l’on reconnaît 
à la liqueur transparente et incolore qui 
s’en écoule après la première incision, il 
faut agrandir la plaie, et procurer la sortie 
de tous les corps étrangers. Chez les sujets 
où il est mou, élastique , indolent et d’une 
fluctuation douteuse, le séton peut être em- 
ployé, afin de procurer le dégorgement et 
la fonte purulente de la masse morbide. Une 
longue aiguille aplatie, tranchante , et lé- 
gèrement courbée sur une de ses faces, 
portée de haut en bas , à travers le centre 
de la tumeur thyroïdienne, entraîne facile- 
ment après elle une mèche dé linge effilée, 
qu'on laisse ensuite séjourner plus où moins | 
longtemps dans les parties. Si la tumeur 
était très-volumineuse, ou si elle présentait 
deux masses latérales, deux sétons devraient 
être appliqués. Percy, Fodéré et Dupuytren 
ont obtenu d’excellents effets de ce moyen, 
qui est de beaucoup préférable aux causti- 
ques, vantés par M. À. Severin, Dionis et. 
Heïster , et qui doivent être proscrits, 
comme dangereux, en ce qu'ils favorisent 
trop souvent la dégénérescence cancéreuse 
des productions morbides sur lesquelles on 
les applique. 
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Si, trompé par la mollesse d’une tumeur 
1 dent et par songapparente fluctua- 
tion, le chirurgien y plongeait un bistouri , 
et qu'il n’en vit sortir que du sang, en 
quantité plus ou moins considérable, il fau- 
drait réunir immédiatement la plaie. Ces 
goitres sont ordinairement formés par des 
fongosités cellulo-vasculaires, lesquelles, 
pullulant au dehors, et fournissant souvent 
des hémorragies incessantes, sont suscep- 
tibles d'entraîner l'épuisement et la mort 
des sujets. Cette variété de la maladie est 
heureusement fort rare. 

Le corps thyroïde recèle dans sa texture 
quelque chose d’inconnu, de mystérieux, si 
j'ose m’exprimer ainsi, qui doit rendre le 
chirurgien très-circonspect , lorsqu'il s’agit 
de chnseiller ou de pratiquer des opérations 
sur cet organe. Et d’abord, tentée plusieurs 
fois, quoique presque toujours sans succès , 
l'extirpation totale du corps thyroïdien n’est 
pas une opération qu’il soit prudent de pré- 
coniser. Des chirurgiens que leur habileté 
et leur sang-froid mettent hors de ligne, 
peuvent seuls tenter désormais une entre- 
prise aussi hasardeuse. Si l’on voulait y pro- 
céder, il faudrait, après avoir découvert la 
tumeur, chercher et lier d’abord les quatre 
artères thyroïdiennes ; ensuite, on poursui- 
yrait la dissection, en ne coupant, autant 
que possible, les branches artérielles et 
veineuses qu'entre deux ligatures. Je pense 
qu’il faudrait ne pas trop s’attacher à porter 
l'instrument très-près de la tumeur, où les 
vaisseaux , ramifiés à l'infini, rendent les 
hémorragies toujours renaissantes. En di- 
visant les parties un peu loin, au contraire, 
on tomberait sur les troncs eux-mêmes, qui 
sont moins nombreux, plus faciles à recon- 
naître et à lier d'avance. 

Cette dissection a été pratiquée avec suc- 
cès par M. Hédénus de Dresde, qui, toute- 
fois, la combina avec des ue appliquées 
sur ne portions de tumeurs dont la section 
lui semblait dangereuse, et au devant des- 
quelles illes RrepcOT. 

On pourrait encore, après avoir décou- 
vert et lié les artères thyroïdiennes, en 
rester là, etattendre l’atrophie de la tumeur, 
qui a plusieurs fois succédé à des opérations 
de ce genre. 
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. L’extirpation isolée des tumeurs ou des ! 
kystes thyroïdians, quoique plus facile que : 
celle du corps thyroïde tout entier, n’est 
pas elle-même exempte de nombreux dan- 
gers. Je voulus un jour attaquer un goitre ! 
globuleux médian, qui me semblait consti- | 


tué par un kyste fibro-séreux. La tumeur 
était trop largement adhérente pour que je … 
pusse espérer de la disséquer et de l’enle- 
ver : son volume égalait celui d’un petit 
œuf, et elle reposait directement sur la \ 
trachée-artère, Le malade désirait vivement 


_en être débarrassé. Je pensais pouvoir ou- 4 


vrir largement sa cavité, la remplir de 
charpie mollette, et provoquer ainsi son 
oblitération et sa cicatrisation. Suivant ce | 
projet, je pratiquai une incision longitudi- 
nale sur la tumeur, j'écartai les muscles | 
sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien, et | 
j'arrivai sur l'enveloppe externe du goître, 
qui était lisse, bleuâtre et fibreuse. Un bis- | 
touri fut porté sur elle, êt la divisa; quel- | 
ques gouttes de sérosité s’écoulèrent, du | 
sang artériel parut bientôt après, et au- 
dessous de la section pratiquée, paraissait 
une surface lisse, bleuâtre et fluctuante « 
comme la première. Nouvelle incision, nou- 
vel écoulement de sérosité, et sortie d’une « 
quantité nouvelle de sang, qui s’ajouta à | 
celui que fournissait encore la première ca- | 
vité ouverte. Trois feuillets semblables fu- 
rent encore successivement divisés, et leur 4 
section fut suivie des mêmes phénomènes : 
le sang coulait abondamment des surfaces 
mises à découvert. J'avais manifestement | 
sous les yeux une tumeur aréolaire, vaseu- | 
leuse, dont l’extirpation totale était impossi- 
ble, et dont l’incision, dans toute sa hauteur, 
serait peut-être suivie d’une hémorragie 
mortelle, sans avoir pour compensation la 
certitude de guérir le malade. Je renonçai 
donc à aller plus loin : les parties furent 
réunies avec une grande exactitude, à laide 
d’emplâtres agglutinatifs ; des compresses 
imbibées AE froide ECO U YO NE TS région 
antérieure du cou , et la guérison eut lieu 
par première intention. Le malade conserva 
sa tumeur dans le mème état qu'aupara- 
vant. 

Dans une autre circonstance plus grave, 
il s’agissait d’un goître globuleux, formant 
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deux tumeurs , implantées sur l’isthme du 
corps thyroïde. Une de ces tumeurs descen- 
dait dans la poitrine, derrière le sternum ; 
l’autre restait appliquée contre la trachée- 
artère, au-dessus de l’extrémité supérieure 
de cet os ; et telle était la laxité de leur ad- 
hérence , qu’en soulevant cette dernière 
tumeur , on dégageait l’autre, qui devenait 
apparente, et que toutes deux pouvaient 
être portées Jusqu'à l’hyoïde. Craignant que, 
plus tard, la tumeur pectorale ne s’accrüt 
et ne gênât la respiration, et encouragé 
d’ailleurs par la mobilité des productions 
morbides , j’en entrepris l’extirpation. L’o- 
pération fut aussi simple et aussi rapide que 
possible ; aucun vaisseau ne fut ouvert , et, 
craignant que le pédicule commun aux deux 
tumeurs ne renfermât quelque ramification 
artérielle considérable, j'y appliquai une 
forte ligature, avant de le diviser. Les tu- 
meurs étaient formées , ainsi que je l'avais 
prévu, par des kystes fibro-cartilagineux, 
qui contenaient un liquide séreux, blan- 
châtre , mêlé à des portions assez considé- 
rables de substance calcaire, en partie libre, 
en partie adhérente à leur surface interne. 
L'examen de ces tumeurs dura dix minutes 
environ , après lesquelles je revins près du 
malade, que Je n’avais pas voulu panser im- 
médiatement, afin de m’assurer qu'aucun 
suintement sanguin n'aurait lieu. Quelle ne 
fut pas ma surprise et celle des assistants, 
en trouvant le cou pis: volumineux qu avant 
l'opération. 

Entre les lèvres RSR de la plaie pa- 
raissait une tumeur rouge, molle, sanguine, 
d’où suintait un sang artériel abondant, et 
ceite tumeur croissait sous l’œil, d’instant 
en instant. Le malade fut reconduit à son 
lit; une large saignée fut pratiquée, de l’eau 
à la température de zéro fut incessamment 
appliquée sur le cou. Malgré l’énergie de 
cette médication, malgré plus de deux cents 
sangsues placées successivement, de ma- 
nière à procurer un écoulement continu, 
pendant cinq jours, la congestion fut telle. 
que le corps thyroïde, toujours reconnais- 
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sable à sa forme générale, devint énorme. 
La tumeur qu'il constituait, s’étendait, 
transversalement, du bord antérieur d’un 
des trapèzes à celui du côté opposé , et, de 
haut en bas, du menton, ainsi que des bran- 
ches de la mâchoire inférieure , aux clavi- 
cules et au sternum, de manière à donner 
au cou un relief qui le faisait se continuer, 
sans dépression apparente, de la poitrine 
au visage. La voix était rauque, la respira- 
tion difficile , le visage tuméfié, et mon in- 
quiétude fut plus grande que je ne saurais 
l'exprimer. Enfin, après huit jours d’anxiété, 
la tuméfaction diminua; quatre ou cinq 
jours après, la résolution était presque ob- 
tenue, et il ne restait d’un si srand désordre, 
qu’un suintement sanguin et purulent, qui, 
lui-même, se tarit bientôt. La ligature ne 
tomba, toutefois, que plusieurs semaines 
plus tard, et la guérison fut complète. 

Le tissu éminemment vasculaire du corps 


thyroïdien explique assez facilement la 


promptitude et l’excessif développement de 
cette congestion, Mais jusqu’à quel degré 
menaçait-elle la vie du sujet? Jusqu’à quel 
point serait-elle fréquente, si les opérations 
exécutées dans des cas analogues étaient 
plus multipliées, c’est ce que l’expérience 
n’a pas encore appris et ce qu “elle seule peut 
dévoiler. 

La ligature des goîtres a, toutefois, été 
pratiquée sur plusieurs sujets par M. Mayor 
de Lausanne. Ce chirurgien découvre d’a- 
bord la tumeur à l’aide d’incisions longitu- 
dinales, cruciales ou en T, puis l’isole avec 
les doigts ou le manche du scalpel, et ap- 
plique sur sa base une ligature fortement 
serrée. Si la portion adherne de la tumeur 
est trop large, il la traverse à l’aide d’ai- 
guilles armées de doubles ligatures, de 
manière à la diviser en deux, trois ou quatre 
parties, qu'il étrangle séparément. Ces 
procédés, quoiqu’ils aient réussi, ont cepen- 
dant été deux fois suivis de la mort, et 
constituent des opérations toujours graves, 
ainsi que le démontre d’ailleurs l’observation 
précédente. 
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Les plaies du thorax n’atteignent que les 
parois de cette cavité, ou pénètrent dans 
l'intérieur des plèvres, ou s’enfoncent plus 
ou moins profondément dans la substance 
pulmonaire. Celles qui divisent les organes 
de la circulation ou de la digestion , égale- 
ment contenues dans la poitrine, ne doivent 
pas m'occuper en ce moment. 

Les signes de la pénétration de ces plaies 
se déduisent de l’entrée et de la sortie alter- 
native de l'air, et quelquefois de l'issue d’un 
sang écumeux entre leurs bords. Le poumon 
est certainement lésé lorsque , en même 
temps que ces phénomènes se manifestent, 
du sang est expectoré en quantité plus ou 
moins grande. Toutefois, des lésions pulmo- 
naires assez profondes, faites par des instru- 
ments piquants très-acérés, peuvent exister 
sans qu'aucun crachat sanguin soit rendu. 

Que la plaie pénètre ou non dans la cavité 
des plèvres , et il serait inutile d’attacher 
jamais une très-grande importance à l’acqui- 
sition de cette certitude, si la solution de 
continuité est simple , c’est-à-dire si aucun 
accident grave ne la complique , le sujet 
doit être maintenu dans un repos absolu. 
Des évacuations sanguines générales et lo- 
cales, proportionnées à la profondeur pré- 
sumée de la blessure , seront pratiquées. 
Les ventouses scarifiées produisent spécia- 
lement alors d'excellents effets, Une mouche 
de taffetas gommé, s'il n’y a qu’une piqüre; 
la réunion immédiate de ses bords, lorsque 
la plaie consiste en une incision plus éten- 
due : tels sont les moyens locaux qu’il con- 
vient de mettre en usage. Un bandage de 
corps médiocrement serré , afin de borner 


le mouvement des côtes, et maintenir appli- 
quées des fomentations émollientes , doit 
entourer la poitrine. 

Les coups de feu qui pénètrent dans le 
thorax constituent toujours des lésions très- 
graves. lis exigent que le chirurgien procède 
immédiatement à la recherche du projectile, 
des fragments des côtes , des morceaux de 
drap , ou des autres corps étrangers que la 
plaie peut recéler. Des incisions étendues 
doivent presque toujours être faites pour. 
atteindre ce but. Si la balle, après avoir 
frappé un côté du thorax, se faisait sentir 
à la région opposée, il faudrait diviser les 
parties molles qui la recouvrent, l’extraire, 
et établir ainsi une contre-ouverture. Tous 
les chirurgiens savent que des projectiles 
ont parfois contourné l'extérieur de la poi- 
trine , et parcouru la moitié ou plus de sa 
circonférence sans pénétrer dans sa cavité : 
l'absence des symptômes graves que la lé- 
sion des organes intérieurs ne manquerait 
pas de déterminer , suffit alors pour assurer 
le diagnostic, bien que la commotion ordi- 
nairement ressentie dans tout le thorax ne 
permette pas de considérer la blessure 
comme exempte de danger. Les contre-. 
ouvertures peuvent encore ètre nécessitées M 
par l'apparition d’un foyer purulent dans 
un lieu éloigné de la plaie d’entrée de la 
poitrine , et alors il convient de ne pas tar-" 
der à les pratiquer. On conçoit combien il 
importe, dans ces cas dangereux, d’insister 
sur l'emploi des moyens antiphlogistiques . 
les plus puissants. 

Lorsqu'un long trajet établi à travers la 
poitrine contient des corps étrangers impos- 
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sibles à saisir, ou ne peut se débarrasser 
aisément du pus que sécrètent ses parois, 
on y a passé avec succès un séton; mais il 
convient de retirer ce corps conducteur aus- 
sitôt que le but pour lequel on l’a introduit 
est atteint : sa présence plus longue pour- 
rait retarder les progrès de la cicatrisation, 

Les fractures simples des côtes n’exigent 
d’autres soins que l'application sur la région 
affectée de compresses carrées et épaisses, 
trempées dans une liqueur résolutive, et 
soutenues par un bandage de corps médio- 
crement serré, Si les fragments étaient por- 
tés en dedans , ainsi que cela a lieu quel- 
quefois , dans les fractures directes , on 
recommande généralement de placer les 
compresses aux extrémités de los ; mais 
cette pratique ne me semble pas justifiée par 
une rigoureuse observation des faits, car les 
côtes restées saines s’opposeront toujours 
aux effets qu’on attend de l’inégaie action 
des compresses. La nature fait alors pres- 
que tous les frais et de la coaptation des 
fragments et de leur consolidation. Le vé- 
ritable rôle du chirurgien consiste à borner 
les mouvements des côtes, au moyen du 
bandage de-corps , et à prévenir ou à com- 
battre les mflammations intérieures dont la 
fraciure s'accompagne en beaucoup de cas. 

Les mêmes soins, aidés d'une telle situa- 
tion que la paroi abdominale soit relâächée, 
conviennent dans les fractures du sternum. 
Si le fragment inférieur tendait à se porter 
en avant de l'autre , il faudrait exercer sur 
lui une compression assez forte pour le 
maintenir dans sa situation normale. 

Les lésions thoraciques, dont il vient d’é- 
tre parlé, ne sont pas toujours aussi sim- 
ples dans leurs résultats qu’il pourrait le 
sembler au premier abord. Des hémorra- 
gies, des épanchements de‘liqui es variés 
dans les plèvres, des infiltrations d’air en 
dedans ou au dehors de la poitrine : tels 
sont les plus fréquents et les plus graves 
des accidents auxquels elles donnent lieu. 

A la suite des plaies de poitrine, l’hé- 
morragie présente des caractères diffé- 
rents : tantôt un sang noir sort à flots par 
la plaie, à chaque expiration; tantôt le 
liquide est rouge, artériel, écumeux : chez 
quelques sujets il s'écoule avec tant d’a- 
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bondance que le visage pâlit, les traits s’al- 
tèrent profondément, un froid glacial se 
répand sur tout le corps, le pouls devient 
insensible, une sueur visqueuse recouyre 
les téguments, et que la mort peut avoir 
lieu en peu de minutes. Dans d’autres cas, 
le danger est moins imminent, parce que le 
sang, au lieu de sortir à flots, ne s’écoule 
qu'avec plus de lenteur, pendant le resser- 
rement de la poitrine, et pour ainsi dire par 
resgorgement, - 

Dans ces graves blessures, l'indication 
la plus pressante consiste à réunir la plaie, 
au moyen d’emplâtres agglutinatifs très- 
tenaces. On appliquera ensuite des com- 
presses épaisses, soutenues par un bandage 
de corps convenablement serré, et l’on fera 
coucher le blessé sur le côté affecté. Si le 
corps est déjà froid eë presque inanimé, le 
chirurgien, après avoir fermé la solution de 
continuité, s’efforcera de réveiller les mou- 
vements vitaux, à l’aidede frictions faites sur 
les membres, d'applications de linges échauf- 
fés à la surface du tronc, et même de quel- 
ques. boissons chaudes, légèrement excCi-- 
tantes. Le retour de la coloration, de la 


chaleur, de la résistance du pouls, indique 


que l’hémorragie est arrêtée et que la réac- 
tion commence. Il est indispensable, dès 
lors, de substituer aux stimulants les anti- 
phlogistiques , et de soumettre le blessé 
au traitement que réclament toutes les plaies 
graves. , 

Le pansement indiqué expose, il est vrai, 
à la formation des épanchements dans Ja 
poitrine ; mais d’une part, cet accident n’a 
pas toujours lieu , et de l'autre, la nécessilé à 
laquelle doivent céder toutes les autres con- 
siste à remédier au danger actuel de l’hé- 
morragie, qui est imminent. 

L'hémorragie par l'artère intercostale est 
la seule qui exige l'emploi d’autres moyens. 
On la reconnait à ce que le sang, sans être 


.écumeux, ni très-abondant, s'écoule conti- 


nuellement, par saccades, qui ne coïncident 
pas avec les mouvements respiratoires, de, 
la lèvre supérieure de la plaie, en même 
temps que la blessure semble obliquement 
dirigée sous la côte supérieure. En intro- 
duisant dans l'ouverture de la poitrine une 
carte, formant en haut une gouttière, on 
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voit le sang couler le long de cette gout- 
tière , 
comme cela a lieu lorsque l’hémorragie 
s'opère par regorgement. Au reste, cette 
hémorragie est très-rare. S'il restait des 
doutes sur son origine, il sufhrait de dilater 
légèrement la division pour apercevoir, 
entre ses lèvres, le côté d’où provient le 
sang. Afin de l’arrèter. Gérard et Goulard 
voulaient que l’on placät autour de la côte. 
une ligature, portant un bourdonnet, sus- 
ceptiblé de s'appliquer sur l'artère; ; LéÉry 
proposa d'introduire dans la plaie une pla- 
que d'acier, que Quesnay remplaça par un 
jeton ordinaire, dont une des extrémités 
appuyait en haut sur le bord inférieur de 
la côte, tandis que l’inférieure, renversée 
en bas sur le thorax, y était fixée par le 
bandage. Ces instruments ainsi que la ma- 
chine plus compliquée de Belloc sont ou- 
bliés. Pour arrêter le sang fourni par l'artère 
intercostale, il suffit d’enfoncer dans la 
plaie la partie moyenne d'un linge carré, 
dont on remplit ensuite la cavité de char- 
pie, de manière à former à l’intérieur une 
pelote, qui s'applique sur le vaisseau ou- 
vert : les bords du linge, tirés au dehors, 
afin de rendre cette application solide, doi- 
vent être fixés aux pièces extérieures de 
l'appareil. 

Les épanchements sanguins dans la cavité 
des plèvres sont assez fréquents après les 
plaies du thorax. Lorsqu'ils ont lieu immé- 
diatement, les blessés éprouvent une op- 
pression de plus en plus considérable; la 
respiration devient haute, difficile, insuffi- 
sante, accompagnée de suffocation ; le côté 
blessé s'élève ; la percussion y produit un 
son mat, dont l’étendue s’accroit à À Cat 
instant, enfin le bruit respiratoire s’y ac- 
compagne d’un gargouillement très-mar- 
qué. Ces symptômes coïncident avec les 
phénomènes de l’hémorragie intérieure, 
tels que la pâleur du visage, le refroidisses 
ment du corps, la petitesse du pouls, etc., 

ret augmentent de gravité à mesure que 
ceux-ci deviennent plus intenses. Les se- 
cours de la chirurgie doivent être prompts 
et énérgiques. En règle générale, toute- 
fois, il est de précepte de ne abuhét A issue 
au $ang épanché qu'autant que le retour 


au lieu de sourdre par-dessous, 
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de la chaleur à la peau, le bon état du 


pouls et la cessation du spasme démontrent 


que l’hémorragie intérieure est arrêtée ; 
jusque- à, le chirurgien ne peut, 
avoir fermé la plaie, que pratiquer des sai- 
gnées révulsives , à l’aide des ventouses, 
recourir aux stimulants extérieurs, et cher- 
cher à mettre un terme à l’extravasation du 
liquide, au moyen de l’application locale 
des réfrigérants. 

Il peut arriver, cependänt, que l'épan- 
chement, formé avec rapidité dans la poi- 
trine, mette immédiatement, par la suffo- 
cation qu'il entraîne, les jours du malade 
dans le plus imminent danger. Alors l’indi- 
cation est en quelque sorte déplacée : ce 
n'est plus autant l'hémorragie , que le ré- 
sultat funeste dont elle menace le blessé, 
qui doit dicter la conduite du chirurgien. 
Si surtout alors la plaie est étroite, si l’on 
peut croire à la lésion d’une artère inter- 
costale, si tous les moyens employés jus- 
que-là sont demeurés inutiles, si l’évacua- 
tion d’une certaine quantité dé sang par la 


blessure a déjà momentanément soulagé le - 


sujet, si enfin la mort est prète à saisir sa 
victime, il est manifeste qu’il faut tenter 
un dernier effort, agrandir la plaie, cher- 


cher à débarrasser la poitrine, gagner du 


temps, éloigner le danger le plus pressant. 
D'ailleurs, si l’opération réste sans succès, 
si l'écoulement du liquide par la plaie af- 
faiblit le blessé, sans avoir pour effet de 
le soulager, on peut, en la fermant, re- 
mettre les choses en leur premier état. Ce 
cas n’est point imaginaire ; il s’est présenté 
dans une circonstance mémorable, et la 
conduite du chirurgien appelé alors n’a pu 
être blämée que par l'ignorance où la mau- 
vaise foi. 


ments sanguins secondaires, 
c'est-à-dire ceux qui se trahissent, à là 


ceus 
‘suite des n de poitrine, après un temps 


plus ou moins long , et lorsque la première 


violence dés accidents est apaisée, sont ca- 


ractérisés par des signes analogues à ceux 
des épanchements primitifs. L'oppression 
est toutefois moins considérable, la respi- 
ration moins courte ; mais on aperçoit plus 
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distinctement le soulèvement des côtes qui 


correspondent à la matité du son, et l’ab- 
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sence du bruit respiratoire est limitée aux 
parties que l’épanchement occupe. Dans 
quelques cas, une ecchymose, sur laquelle 
Valentin appela autrefois l'attention, et qui 
est due à la transsudation de la matière co- 
lorante du sang, envahit le côté malade et 
s'étend jusque dans le flanc. Ces signes lo- 


caux s’accompagnent presque toujours d'une 


fréquence insolite du pouls, de chaleur à 
la peau, de frissons irréguliers, et des au- 
tres phénomènes propres aux irritations in- 
térieures, terminées par la suppuration. 
C’est sous l'influence, en effet, de l’irrita- 
tion, que le sang, épanché d’abord, n'a pas 
été résorbé, que sa composition s’est alté- 
rée, que de la sérosité purulente s’y est 
mélée, et que tous les phénomènes qu’on 
observe se sont produits. 

Dans beaucoup de cas, le chirurgien peut 
encore obtenir l'absorption du tibpuide épan- 
ché, en insistant avec énergie sur un trai- 
tement général et local antiphlogistique et 
révulsif. De petites saignées veineuses, puis 
capillaires locales, souvent réitérées ; des 
fomentations émollientes, un régime très- 
sévère; plus tard, des vésicatoires où un 
séton, tels sont les moyens que j'ai vus plu- 
sieurs fois réussir, L'opération de l’'empyème 
est de nature tellement grave qu’on ne doit 
rien négliger pour éviter d’y recourir. Si la 
plaie, non encore cicatrisée ou rouverte, 


donnait issue en partie au sang épanché, il- 


‘ conviendrait de favoriser cette évacuation, 
en couchant le blessé d’une manière conve- 
nable; mais si des injections devenaient 
nécessaires, si l’on avait la pensée d’attirer 
le liquide au dehors , au moyen de sondes 
introduites dans la poitrine, une contre-ou- 
verture serait presque constamment préfé- 
rable à ces procédés, toujours incertains, 
et dont l'emploi ne peut avoir lieu sans 
irriter les parties avec plus de violence que 
ne le ferait l'incision sroiitée le mas 
le plus déclive du foyer. 

Lorsque les plaies pénétrantes de la poi- 
trine, les pneumonies ou les pleurésies, en- 
traînent la sécrétion du pus et son épanche- 
ment dansla plèvre.onobserveordinairement 
les signes du passage de la phlogose aiguë 
“à l'état cHRonRqUe; unis à ceux qui fééiducnt 
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un des côtés du thorax, Bien que complé- 
tement étranger aux blessures de la poitrine, 
etqu’il ne fasse pas même partie du domaine 
de la chirurgie, l’'hydrothorax doit trouver 
place ici, parce que, arrivé à un cértain de- 
gré, etayant résisté aux traitements internes 
employés contre l'inflammation chronique 
dont il est le résultat, l'opération chirurgi- 
cale peut seulé présenter au malade quelques 
chances de guérison. 
Cette opération, dite de l'empyème, con- 


‘siste à ouvrir la partie la plus déclive de la 


poitrine. Le lieu où il convient de la prati- 
quer varie suivant diverses circonstances. 
Si une tumeur s’est prononcée aû mt 

c’est sur elle que doit être porté l'instrument, 
et l'opération consiste dans la division de ses 
parois. Si l'extérieur du thorax est intact, le 
plus grand nombre de chirurgiens, tèls que 
Lassus , Sabatier, Pelletan , , Boyer, M. Ri- 
bemsl el autres , conseillent d’ opérer , à 
droite, entre la quatrième et la cinquième 
des côtes abdominales , et à gauche , entre 
la troisième et la quatrième, en comptant de 
bas en haut. En opérant plus haut, suivant 
le conseil de Bell, on pourrait laisser une 


_partie de l’épanchement au-dessous de la 


plaie ; en opérant plus bas , comme l’indi- 
quent Heister, Chopart et Desauit, on s'expo- 
serait à blesser le diaphragme et à pénétrer 
dans l'abdomen. Relativement au point de 
la longueur des côtes auquel l’incision doit 
correspondre, il convient de choisir l'union 
du tiers postérieur avec les deux tiers an- 


| térieurs de l’espace compris entre les apo- 


physes des vertèbres et le milieu du ster- 
num. 
Un bistouri droit, un autre boutonné , un 


‘trois-quarts à paracentèse, une compresse 


fenétrée, une mèche de linge effilé, de la 
charpie, des compresses , un bandage de 
corps et du sparadrap de diachylon com- 
posent, avec des bassins, de l’eau et des 
éponges, l'appareil qu’il convient de pré- 
parer. Le sujet, couché sur le bord de son 
lit correspondant à la maladie, doit avoir 
la poitrine élevée , la tête soutenue par des 
oreillers , et le corps incliné du eôté op- 
posé. 

- Le chirurgien tend alors la peau avec la 


spécialement qu'un liquide étranger remplit | main gauche , et la fait tirer en haut par un 
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aide, avant de l’inciser parallèlement à l’es- 
pace intercostal, dans l'étendue de deux 
pouces environ. Le tissu cellulaire et les mus- 
cles extérieurs qui garnissent le thorax sont 
divisés du second coup. On arrive enfin 
aux muscles intercostaux, que l’on incise 
avec précaution, en se rapprochant du bord 
supérieur de la côte inférieure. Lorsque la 
plèvre est à peu près à nu, le doigt indica- 
teur de la main gauche, porté dans la plaie, 
reconnaît le flot du liquide et sert de guide 
au bistouri, avec lequel on fait à la mem- 
brane séreuse une ouverture, que l’on 
agrandit avec le bistouri boutonné. La ma- 
tière épanchée s'échappe aussitôt. Si rien 
ne Sortait, cela pourrait dépendre, ou de ce 
que l'on s’est trompé sur l’existence de l’em- 
pyème, ou de ce que le poumon est adhérent 
au point incisé de la plèvre costale. Dans le 
premier cas, que l’on reconnaît à la facilité 
avec laquelle le doigt introduit dans ja 
poitrine rencontre un espace vide et par- 
court la surface lisse du poumon, il faut 
réunir immédiatement la division, et se 
comporter comme s'il n’existait qu’une plaie 
pénétrante simple à la poitrine. Dans le se- 
cond, on peut chercher, ou à déchirer les 
adhérences , ou à agrandir la solution de 


‘continuité, ou mieux encore, il faut réunir 


celle-ci, et opérer dans un autre endroit. 

L'évacuation du liquide étant terminée, la 
peau abandonnée à elle-même recouvre l’ou- 
verture faite aux muscles intercostaux. Un 
pansement simple , qui consiste dans l’ap- 
plication d’un linge fenêtré, de la charpie, 


_des compresses et d’un bandage de corps, 


est le plus convenable. La mèche de linge 
efiléetles injections dont quelques praticiens 
fontencore usage ne sont propres qu’à main- 
tenir la plaie trop largement ouverte, à faire 
pénétrer Pair dans la poitrine, et à augmen- 
ter la violence de l’inflammation des plèvres. 

Les parois du thorax ne pouvant s’affais- 
ser rapidement, et, dans les épanchements 
anciens , le poumon refoulé en haut étant 
imperméable , l'évacuation du liquide est 
suivie de la pénétration de l’air dans la poi- 
trine. Ce fluide occasionne presque constam- 
ment une inflammation rebelle et de mau- 
vaise nature à la plèvre. Afin d'éviter cet 
inconvénient, Dupuytren conseillait de sub- 
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stituer à l'opération ordinaire de l’empyème 
les ponctions successives de la poitrine, afin 
de vider cette cavité en plusieurs fois, et à 
mesure seulement que ses parois reviennént 
sur elles-mêmes , ou que le poumon, en se 
dilatant par gradation, remplit l’espace oc- 
cupé par le liquide. Le malade étant conve- 
nablement situé, le chirurgien, après avoir 
fait déplacer la peau en la tirant vers les 
parties supérieures, l’incise entre deux côtes, 
dans l'étendue de quelques lignes. Puis, 
saisissant le trois-quarts, il le porte dans la 


plaie, vers le milieu de l’espace intercostal, 


et l’enfonce au degré fixé d'avance, d’après 
l'épaisseur présumée des parties. La sensa- 
tion d’une résistance vaincue annonce que 
l'instrument a pénétré dans la poitrine. Le 
chirurgien laisse ensuite s’écouler le liquide 
jusqu’à ce que le jet qu'il forme perde de 
sa force. Alors, et sans attendre l’introduc- 
tion de l'air dans la poitrine, il retire la 
canule, abandonne la peau à elle-même, et 
réunit exactement la plaie, Cinq à six ou 
huit jours après, une seconde ponction est 
pratiquée de la même manière , et l’on. 
continue jusqu'à la guérison complète du 
sujet. Il convient alors de faire les ponc- 
tions à des endroits successivement plus in- 
férieurs, afin d'atteindre aux derniers restes 
des épanchements. Les moyens de traite- 
ment employés avant l'opération doivent 
ètre continués avec persévérance après 
qu'elle a été faite , et dans l'intervalle des 
ponctions. 
Cette évacuation de la matière des em- 
pyèmes , en plusieurs temps , déjà préconi- 
sée par les anciens, semble offrir, dans 
l'hydrothorax, des probabilités de succès 
plus nombreuses que la méthode générale- 
ment suivie. Il convient d'ajouter, toutefois, 
que l’ayant mise en usage sur quatre su- 
jets , dont deux étaient atteints d’épanche- 
ment de sérosité, un de collection séro- 
sanguine par suite d’inflammation. avec 
hémorragie, et le quatrième d’épanchement 
de pus, tous les quatre ont succombé, après 
avoir supporté cinq, deux, et une ponction. 
On cite cependant des exemples de suc- 
cès. M. Raymond Faure , entre autres , en 
a obtenu plusieurs à Montpellier, pendant 
qu'il y était chargé du service des salles 


militaires de l'hôpital Saint-Éloi. Peut-être 
même ce médecin a-t-il raison de prétendre 
que l'opération n’est si rarement suivie de 
la guérison que parce qu’on attend trop 
tard, et jusqu’à l'épuisement des sujets , 
pour la pratiquer. Cependant, ce qui con- 
stitue le danger, c’est l'énorme surface que 
linflammation doit envahir, dont les parois 
resteront longtemps écartées, et qui four- 
niront des produits tellement abondants 
que les forces des hommes les plus robustes 
ne pourront y résister qu'avec peine. Or, 
cette cause est inhérente à la structure des 
parties malades, et l’art ne peut que bien 
faiblement en prévenir ou en combattre les 
effets. | 

Après l’opération de l’empyème, lorsque 
l'air a pénétré dans la poitrine , le poumon 
reste plus ou moins complétement affaissé 
sur lui-même, et la guérison s'obtient, en 
-irès-grande partie , par le resserrement des 
parois thoraciques , l’atrophie et l’oblitéra- 
tion du côté affecté. Les opérations de ce 
genre , pratiquées à la suite des blessures, 
semblent réussir moins rarement que celles 
- Qui sont nécessitées par les pleurésies, sans 
doute parce qu’alors les parties sont moins 
profondément altérées, 

À raison du peu de pesanteur spécifique 
de leur parenchyme, et aussi de leur tex- 
ture membraneuse , les poumons ne ressen- 
tent que médiocrement les effets des con- 
tusions ou des commotions. Il faut pour y 
produire des lésions de ce genre, des causes 
très-puissantes et agissant d’une manière 
directe, telles que celles qui résultent du 
choc d’un boulet, ou de tout autre corps 
trés-pesant par exemple. J’ai donné des 
soins , il y a peu de mois, à un artilleur sur 
la base de la poitrine duquel était passée la 
roue de derrière d’une pièce de canon : le 
blessé était tombé le ventre contre le sol ; 
la roue passa à la hauteur des huitième ou 
neuvième côtes ; et malgré l'énorme pression 
qu’elle supporta , la cavité du thorax résista 
si bien qu'aucune fracture n'eut lieu. Les 


poumons furent froissés, leur base s’en- 


flamma, un engouement considérable les 
 distendit, et cependant la guérison eut lieu, 
sous l'influence de saignées générales et lo- 
cales abondantes, de fomentations émollien- 
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tes d'abord, puis résolutives , et enfin de 
vésicatoires promenés sur les régions où le 
son restait mat, et le bruit respiratoire 
aboli ou obscur. 

La hernie du poumon est une complica- 
tion assez rare des plaies pénétrantes de la 
poitrine. Il est indispensable , pour qu’elle 
ait lieu , que , d’une part, la division exté- 
rieure ait une certaine étendue , et, de l’au- 
tre, que des difficultés dans le mouvement 
d'expiration obligent le parenchyme pul- 
monaire à faire effort contre les parois du 
thorax, et à s'engager dans l'ouverture 
qu’elles lui présentent. Dans les cas ordi- 
naires , le poumon, loin de faire hernie, 
s’affaisse sous la pression atmosphérique, 
et cesse de suivre les côtes dans leur am- 
pliation. Si le poumon hernié est sain, il 
convient de le refouler dans la poitrine , en 
opérant même, si cela est nécessaire, un 
débridement convenable ; s’il est livide, ar- 
doisé et frappé de mort, on peut, ou l’a- 
bandonner à lui-même, ou appliquer une 
ligature à la racine de la tumeur qu’il forme. 
Ces deux procédés ont également réussi. Le 
reste du traitement consiste à panser la 
plaie à la manière ordinaire , à prévenir ou 
à combattre l’inflammation, et surtout à 
remédier aux lésions de la respiration qui 
ont favorisé la formation de la hernie, et 
qui pourraient la reproduire ou l’accroîttre. 

Les lésions de l'appareil respiratoire sont 
assez fréquemment suivies de infiltration 
de l'air dans le tissu cellulaire sous-cutané. 
Que , dans une plaie du cou, l’ouverture du 
larynx ou de la trachée-artère ne soit pas 
parallèle à celle des téguments, l'air, chassé 
à chaque expiration, passera en proportion 
variable , ainsi que nous l'avons vu précé- 
demment , par la solution de continuité du 
conduit qu’il parcourt , et distendra de pro- 
che en proche le tissu aréolaire voisin. On 
rapporte des cas où l’emphysème, succédant 
à un violent effort pour se moucher, fut le 
résultat de la rupture d’un des conduits la- 
erymaux. J’ai observé un exemple d'emphy- 
sème déterminé par une fracture de la paroi 
antérieure du sinus frontal. 

Le mème phénomène aura lieu dans une 
plaie de poitrine, si le poumon est blessé; 
mais alors, l'air sortant du parenchyme pul- 
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monaire remplira d'abord la cavité de la 
plèvre , et ne s’échappera que secondaire- 
ment à travers la division des muscles in- 
tercostaux ; il peut même arriver que ce 
fluide, éprouvant beaucoup de difficulté à 
s'infiltrer au dehors, s’accumule dans le 
côté blessé de la poitrine , comprime les or- 
ganes qu’il renferme, refoule le médiastin 
vers le côté opposé, et menace le sujet 
d’une imminente suffocation, J’ai vu cet ac- 
cident survenir chez un militaire atteint de 
fracture de côtes , par cause directe, et dans 
laquelle les fragments avaient déchiré le 
poumon. On reconnaît alors que l’épanche- 
ment intérieur est formé par de l’air, au son 
clair et tympanitique que rend la poitrine, 
et qui contraste en quelque sorte avec l’ex- 
trême embarras de la respiration, ainsi 
qu'avec la faiblesse très-grande ou l’absence 
complète du bruit respiratoire. Mais , ordi- 
nairement , le fluide trouve assez aisément 
à s'échapper du thorax. Il se répand de 
proche en proche dans le tissu cellulaire, 
distend la peau, efface toutes les formes, 
pénètre au milieu de toutes les parties , et 
peut enfin occasionner la mort , en envahis- 
sant jusqu'aux viscères, et en arrêtant 
l'exercice des principales fonctions. 

Il existe enfin un emphysème du poumon, 
ordinairement produit par les efforts réité- 
rés de toux convulsives, de cris violents , de 
suffocalion asthmatique. Cette affection, 
alors étrangère aux lésions chirurgicales , 
peut cependant se manifester dans les cas 
de contusion violente de la poitrine , ou de 
piqûre étroite du parenchyme pulmonaire. 
On concoit combien il est difficile de distin- 
guer, dans ces cas, l’infiltration interlobu- 
laire du poumon de l'épanchement de l'air 
dans la cavité d’une des plèvres. 


On remédie généralement à l’emphysème 


extérieur, en dilatant les plaies, en les ren- 
dant parallèles à celles des parois du tho- 
rax ou du conduit laryngo-trachéal, et en 
les pansant ensuite de manière à ce que 
rien ne puisse s'infiltrer sous leurs bords. 
Si l'air épanché distend fortement la cavité 
pleurale blessée, il convient encore de dila- 
ter l'ouverture de la poitrine , ou même d'en 
pratiquer une, s'il n’en existe pas , comme 
lorsque laccident succède à la fracture des 
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côtes. On panse ensuite méthodiquement , 
et le calme renaït bientôt , si aucune autre 
complication n’a lieu. Dans plusieurs cas 
d’emphysème, médiocre à la vérité, j'ai 
népligé de dilater la plaie thoracique exté- 
rieure , et me suis contenté, après en avoir 
rapproché exactement les bords, de com- 
primer les parties au moyen de compresses 
épaisses, soutenues par un bandage de 
corps : le succès a toujours justifié cette 
conduite. Réunir après avoir débridé , c’est 
manifestement replacer les parties dans la 
même situation que si aucune division n’a- 
vait été pratiquée; et si, après le débride- 
ment, la compression suffit pour prévenir 
lPaccroissement de linfiltration, 1l serait 
difficile d'expliquer pourquoi elle ne serait 
pas suivie du même succès, lorsqu'on à 
laissé les tissus intacts. Les plaies du cou, 
à raison de l'impossibilité d'exercer aucune 
compression sur la trachée-artère, doivent 
seules être nécessairement débridées, dans 
une étendue convenable , et laissées ensuite 
béantes. 

On a proposé de retirer de la poitrine, … 
avant de réunir les plaies pénétrantes de | 
cette cavité, les dernières portions d’air, 
avec une pompe aspirante ; mais ce soin est 
inutile. Lorsque l'air n’est plus renouvelé 
dans la plèvre, ce qui y reste disparaît par 
l'absorption; la plaie du poumon s’enflamme 
bientôt, ses parois deviennent imperméa- 
bles au fluide atmosphérique, et le paren- 
chyme reprend en peu de temps son déve- 
loppement et ses fonctions. Quant à l'air 
infiltré sous la peau, il se dissipe, dans la 
plupart des cas, spontanément; les ventou- 
ses, ainsi que les mouchetures , favorisent 
son expulsion ; les scarifications profondes 
ne sont indispensables que quand la disten- 
sion a été portée fort loin. 

En résumé, à la suite des plaies de poi- 
trine , c’est à combattre l’inflammation que 
le chirurgien doit spécialement s'attacher. 
Les évacuations sanguines ne sauraient être 
multipliées ; et plus on vieillit dans la pra- 
tique, surtout parmi les troupes, plus on 
apprend à les employer avec hardiesse. 

L’auscultation fournit alors au chirurgien 
des moyens précieux d'investigation ; etun 
travail, qui aurait spécialement pour objet 


les résultats de son application aux plaies 
de poitrine , serait doublement intéressant, 
à raison de sa nouveauté, et de l’utilité des 
données qu’il fournirait. 

. Dansun cas grave, ayant soupçonné l’exis- 
tence d’une plaie à l’œsophage, et des signes 
d’épanchement dans le côté gauche de la 
poitrine existant , J’appliquai l'oreille vers 
Ja partie moyenne et un peu postérieure 
de cette région, pendant qu’on donnait au 
blessé une cuillerée de tisane. Trois secondes 
environ après la déglutition de ce liquide, 
j'éntendis un bruit métallique très-distinct, 
semblant se produire sous mon oreille, et 
résulter de la chute de la matière ingérée 
dans une vaste cavité. Renouvelée plusieurs 
fois, l'expérience produisit toujours le même 
phénomène. Je crus avoir trouvé la confir- 
mation de mes craintes ; et déjà je m’applau- 
dissais de la découverte d’un moyen de dia- 
gnostic aussi simple et aussi sûr, lorsque je 
soumis d’autres hommes à la même explo- 
ration, et, chez tous, je pus m'assurer que 
l’arrivée du liquide dans la seconde portion 
de l’œsophage et dans l'estomac s’accom- 
pagne d’un bruit particulier, métallique, 
qui est transmis immédiatement à l'oreille, 
et se prolonge jusqu’à ce que le conduit se 
soit vidé. Le rétablissement assez prompt 
du blessé dont je viens de parler me démon- 
tra ensuite que l’œsophage était resté intact, 
et que l’épanchement , formé sans doute par 
du sang , n’avait eu aucun rapport avec les 
liquides que pouvait fournir l’œsophage, 
puisque l’absorption s’en était si vite em- 
parée. 

Les côtes, comme tous les autres os , sont 
exposées à des caries, à des nécroses , et à 
des affections cancéreuses , qui, à raison du 
voisinage de la plèvre , font souvent courir 
aux malades de grands dangers. Lorsque ces 
affections résistent aux moyens généraux 
et locaux employés pour les combaitre, il 
est parfois indiqué de découvrir les côtes 
affectées , d'extraire les séquestres, et de 
porter sur les caries la rugine , ou même le 
cautère actuel. Lorsqu'il paraît indispensa- 
ble de retrancher une partie de l'os, le chi- 
rurgien doit généralement , après avoir dé- 
taché les muscles de sa surface externe, le 
couper en avant et en arrière de la maladie, 
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avec une scie à chaîne : il achève ensuite 
d'isoler et d’emporter le fragment, Si la ple- 
vre était malade, on pourrait étendre jus- 
qu'à elle cette résection, comme le fit 
M. Richerand , dans un cas très-remarqua- 
ble. L’opéralien exécutée par ce praticien 
restera dans les fastes de l’art ; «elle ne mé- 
ritait d'autre blâme que celui d’avoir été 
entreprise sans que l’on eût la certitude de 
pouvoir emporter par son moyen la totalité 
du mal ; car il est de précepte de s'abstenir, 
toutes les fois que l'on n’a d'avance cette 
certitude. 

Il n’est pas aussi facile , toutefois , qu’on 
pourrait le penser, de découvrir les côtes 
et de pratiquer leur résection; et les cas où 
ces opérations sont manifestement indiquées 
et sûrement praticables ne se présentent 
qu’assez rarement. Les caries placées en ar- 
nière , au delà de l'angle des côtes , s’y refu- 
sent presque toujours ; et dans lesrautres , 
les trajets fistuleux sont parfois si longs, et 
présentent de telles sinuosités, que les in- 
struments explorateurs ne parviennent pas 
à faire découvrir le point malade de l'os. Si 
les premières incisions faites pour arriver à 
un diagnostic précis demeurent sans résul- 
tat, on doit manifestement attendre que la 
nature fournisse des indications plus posi- 
tives. D’ailleurs , les côtes seules ne sont pas 
la source de ces suppurations interminables, 
de mauvaise nature, accompagnées d’un 
gonflement profond et large , et d'ouvertures 
fistuleuses multipliées. Plusieurs d’entre 
elles sont le résultat d’inflammations chro- 
niques des tissus fibreux, ou même de 
foyers tuberculeux développés en dehors de 
la plèvre costale. J'ai eu , depuis un an, trois 
fois l’occasion d’observer des affections de 
ce dernier genre, qui, dans les trois cas, 
avaient élé précédées de symptômes de pleu- 
résie, dont on croyait les malades complé- 
tement guéris. Cette circonstance commé- 
moralive, aidée de la coloration jaune paille 
des sujets, de l’absence de lésion pulmo- 
naire , de la nature grumeleuse de la sup- 
puration, permet de diagnostiquer avec 
exactitude, pendant la vie, cette affection, 
d’ailleurs assez rare, et toujours mortelle. 

Les caries du sternum exigent plus en- 
core que celles des côtes , à raison de la na- 
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ture spongieuse de cet os, l'emploi de moyens 
chirurgicaux très-actifs. Lorsqu'’après de 


violentes contusions, les phénomènes de 


l'inflammation du médiastin sont remplacés 
par ceux qui indiquent une suppuration 
interne, et la formation des abcès, on peut 
donner issue au pus en trépanant le ster- 
num. Cette opération, déjà exécutée par 
Galien, ne diffère pas essentiellement de 
celle que l’on pratique au crâne. Il faut, en 
effet, mettre l’os à nu , appliquer sur lui la 
couronne, après avoir cerné le périoste, et 
détacher la pièce que l’on veut emporter. 
Si l’abcès est le résultat d’une carie de la 
face interne de l'os, le trépan est encore 
indispensable, et doit être appliqué sur 
l'endroit que les douleurs indiquent comme 
le siége du mal; mais lorsque le pus est le 
produit d’une inflammation ordinaire, on 
peut quelquefois se dispenser d'opérer, et 
attendre que le foyer se prononce au dehors. 
Dans un cas de ce genre, j'ai vu l’abcès se 


, 
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faire jour au bas de l’appendice xiphoïde et 
sur les côtés du sternum : il ne fut pas né- 
cessaire de toucher à l’os. Ici encore la 
conduite du chirurgien est subordonnée à 
l'exactitude du diagnostic, et à la possibilité 
de déterminer la véritable nature de la ma- 
ladie qu’on a sous les yeux. Dans un des 
cas dont il a été question plus haut, plu- 
sieurs tubercules s'étaient développés entre 
les feuillets du médiastin antérieur ; la par- 
tie supérieure du sternum avait été érodée; 
la seconde pièce de cet os , isolée des deux 
côtés, fut enlevée presque en entier, et cette 
séparation , opérée par la nature, n’a pas 
été plus utile au malade que si l’art l'avait 
exécutée, Il importe ici de ne se point lais- 
ser abuser par quelques observations heu- 
reuses, et de ne pas prendre de rares 
exceptions pour la règle générale. Cette 
erreur conduirait à opérer trop souvent, et 
à compromettre singulièrement , si ce n’est 
l’art, du moins l'artiste. 
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MALADIES DE L'APPAREIL DE LA CIRCULATION, ET OPÉRATIONS QU'ELLES RÉCLAMENT: 


CHAPITRE PREMIER. 


LÉSIONS DU COEUR. 


Les solutions de continuité de quelque 
étendue, qui pénètrent dans les cavités du 
cœur, sont constamment et rapidement mor- 
telles. Les exceptions à cette règle sont fort 
rares, et à peine cite-t-on quelques exem- 
ples de sujets qui , atteints de lésions de ce 
genre, ont pu faire encore quelques pas 
avant de succomber. Les plaies par armes à 

feu sont plus promptement et plus sûre- 
ment encore suivies de la mort que celles 
par instruments piquants ou tranchants. Les 
piqüres étroites et obliques , bien que péné- 
trantes, peuvent non-seulement laisser vivre 
le sujet pendant plusieurs heures ou plu- 
sieurs jours, mais même guérir entière- 
ment. Le sang alors ne s'échappe qu'en 
petite quantité à la fois, et si des syncopes, 
ou d’autres causes d’affaiblissement du 
mouvement circulatoire exercent leur in- 
fluence , il se peut que des caillots se 
forment, assez solides pour oblitérer les 
ouvertures et pour servir de base à des 
cicatrices définitives. Saviard, Rodius, Mül- 
ler, Abington, Latour, Boyer ont cité des 
faits à l'appui de cette proposition. La pré- 
sence du corps vulnérant dans la plaie a 
parfois sufi pour s'opposer à l’hémorragie 
et pour retarder la mort. On rapporte 
l'exemple d’un aliéné, qui, s'étant enfoncé 
une lime pointue dans le cœur, ne succomba 
que le cinquième jour , lorsque l’extraction 
de l’instrument fut opérée. Quant aux plaies 
simples, qui ne traversent pas toute l’é- 
paisseur des parois du cœur, bien que fort 


dangereuses, elles ne sont pas nécessaire- 
ment mortelles, ainsi que de nombreuses 
observations le constatent. 

Les signes des lésions du centre circula- 
toire se déduisent, lorsqu'elles sont éten- 
dues et pénétrantes, de la rapidité même 
de la mort. Dans un duel dont je fus témoin, 
un des combattants est frappé ; il fait un 
pas seulement encore , et tombe en arrière 
sans offrir le moindre signe de vie : il avait 
les deux oreillettes traversées par une balle, 
La mort a lieu dans ces cas, moins par l’hé- 
morragie en elle-même, que par l’épanche- 
ment du sang dans le péricarde, qui, dis- 
tendu. bientôt, rend les mouvements du 
cœur impossibles. Lorsque l’ouverture faite 
aux cavités cardiaques est moins considéra- 
ble ou moins directe, si la vie se prolonge, 
on observe des lipothymies fréquentes, une 
anxiété extrême, de la confusion dans les 
bruits du cœur, une petitesse croissante du 
pouls, et enfin la mort. Ces symptômes, unis 
aux signes déduits de la situation ainsi que 
de la direction de la plaie, de la connais- 
sance de la cause qui l’a produite, et de 
l'absence des phénomènes caractéristiques 
des lésions graves du poumon , ne laissent 
que peu de doutes sur la réalité de la bles- 
sure du cœur. Il en est de même dans les 
cas de plaies non pénétrantes à cet organe. 
Alors ses mouvements sont tumultueux ; le 
blessé est en proie à une profonde anxiété ; 
le pouls est petit et irrégulier ; une douleur 
pongitive se fait sentir continuellement à la 
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région précordiale ; les traits sont grippés ; 
la respiration s'exécute avec une difficulté 
analogue à celle qui résulte de Ja pleurésie. 
Tels sont les principaux symptômes que 
nous a offerts, au Val-de-Grâce , un officier 
qui, s'étant précipité Sur son épée dans un 
accès de délire suicide, se fit, à la région 
du cœur, une plaie pénétrante dont la pro- 
fondeur ne put être exactement calculée. 
L’arme avait été appuyée contre un mur, et 
le malade, en marchant contre elle, ne l’a- 
vait pas enfoncée suffisamment pour qu’elle 
traversât la poitrine. Il guérit d’ailleurs par- 
faitement, bien qu’il ait offert, pendant 
longtemps encore, après la cicatrisation de 
la plaie extérieure, et la cessation des prin- 
cipaux symplômes indiqués, une extrême 
tendance à éprouver de la gêne dans la cir- 
culation , et de l'irrégularité dans le pouls. 

D’amples saignées générales, des ven- 
touses scarifiées, appliquées en grand nom- 
bre sur le côté blessé de la poitrine, le 
calme le plus parfait de l'esprit et du corps, 
tels sont les principaux moyens à l’aide des- 
quels il est possible , dans des cas toujours 
exceptionnels et rares, d’enrayer la marche 
des accidents que provoquent les lésions 
du cœur. Ces médications doivent être con- 
tinuées, alors même que les symptômes les 
plus alarmants ont cédé; car il est arrivé 
plusieurs fois que des caillots déjà formés, 
dans des plaies étroites du cœur, ont été 
déchirés ou déplacés par des agitations vi- 
ves, par des accés de colère, et qu’une 
mort instantanée a succédé aux mouvements 
tumultueux de l'organe blessé. La digitale 
pourrait peut-être trouver alors une utile 
application. 

Les plaies de l’aorte ou des veines caves, 
ainsi que celles de l'artère ou des veines 
pulmonaires, déterminent constamment la 
mort. Elles sont, à dimensions égales, plus 
dangereuses que les lésions du cœur lui- 
même ; et la largeur de la voie qu’elles ou- 
vrent à l'épanchement du sang dans la poi- 
trine est à peu près l'unique mesure de la 
durée de la vie après qu’elles ont eu lieu. Le 
traitement indiqué contre les plaies du 
cœur leur est seul applicable, lorsque, ce 
qui est excessivement rare, la chirurgie 
peut encore tenter quelques secours. 
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L’inflammation aiguë ou chronique du 
péricarde est assez souvent suivie de la for- 
mation d’une collection de liquide dans la 
cavité de cet organe. Lorsque le malade ré- 
siste à la première violence des accidents, 
et que la présence de l’épanchement n’est 
plus douteuse, il convient de recourir à tous 
les moyens conseillés par la médecine in- 
terne, pour provoquer l'absorption de la 
matière morbide : les boissons altérantes, 
les sétons, les moxas sur la région précor- 


diale, trouvent alors leur application ; mais 


enfin, lorsque le malade, en proie à la dou- 
leur, à l'anxiété, et menacé de perdre pro- 
chainement la vie, a fait usage sans suc- 
cès de tous les traitements indiqués en 
pareil eas, doit-on l’abandonner à une mort 
inévitable, ou ne vaut-il pas mieux recou- 
rir à l'ouverture de l’enveloppe séreuse du 
cœur ? 

Senac, pour qui cette opération n'avait 
rien ni d'effrayant, ni même de dangereux, 
voulait qu'on l’exécutât au moyen d’un trois- 
quarts, porté entre les seconde et troisième 


. Côtes asternales gauches, à deux pouces du 


En 


sternum, et dirigé d'avant en arrière, et de 


dehors en dedans, derrière la base de l’ap- 
pendice xiphoïde. Cette opération expose- 
rait beaucoup à la lésion du cœur lui- 
même : elle n’a vraisemblablement jamais 
été exécutée. 

Desault, dans un cas où il croyait qu’une 
hydropéricarde existait, ouvrit la poitrine, 
entreles sixièmeet septième côles sternales, 


| du côté gauche. Après la section des tégu- 


ments et des muscles, le doigt , porté dans 
la plaie, fit reconnaître une poche remplie 
de liquide, et servit à diriger la pointe du bis- 
touri, La sérosité étantécoulée, oncrut sentir 
le cœur à nu au fond de la plaie; mais l’ou- 
verture du cadavre fitdécouvrir qu'il ne s’é- 
tait agi que d’un hydrothorax, circonscrit à 
la partie antérieure etinférieure de la plèvre, 
et que le péricarde n'avait pas été entamé. 

M. Skielderup conseille, ainsi que l'avait 
déjà fait Riolan, d'appliquer sur le côté 
gauche de la partie inférieure du sternum 
une couronne de trépan, et d’inciser l’en- 
veloppe du cœur à travers cette ouverture, 
IL est manifeste qu’un tel procédé, plus 
douloureux et plus compliqué que celui de 
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Desault, aurait le désavantage de laisser 
une plaie difficile à réunir immédiatement, 
qui livrerait à l'air un passage facile et 
permanent dans la cavité séreuse, et 
dont la cicatrisation serait lente à obte- 
mir. Il se pourrait même qu’à raison de 
sa situation élevée, la sérosité renfermée 
dans le péricarde ne s’écoulàät que diffi- 
cilement par elle 1e sujet étant couché sur 
le dos. 

Lei M. Richerand a proposé de pratiquer au 
devant du cœur une large fenêtre, et d’inci- 
ser sa poche remplie d’eau, et de A ensorie 
que fair, pénétrant dans cette enveloppe, 
provoque l’inflammation, et par suite l’ad- 
hésion mutuelle de ses parois. Loin de par- 
tagercette opinion, et de chercher à détermi- 
ner une péricardite aiguë, qui serait presque 
inévitablement mortelle, je voudrais que 
l’on fit tout pour prévenir un tel accident. 
Ainsi, avant d’inciser comme Desault les 
parois du thorax, je ferais tirer avec force 
les tégumenis en haut; le péricarde serait 
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ensuite ouvert par une simple ponction avec 
le trois-quarts ; et aussitôt après l'évacua- 


_ tion complète du liquide, la plaie extérieure 


devrait être exactement réunie, de manière 
à ce que l'air ne pût en aucune manière y 
pénétrer. Si le peu d’embonpoint du sujet 
permettait de reconnaitre exactement les 
parties, il conviendrait mieux encore d’in- 
ciser entre le bord gauche de l’appendice 
xiphoïde et le cartilage de la dernière vraie 
côte, afin de pénétrer dans le péricarde 
sans ouvrir la plèvre, et d’éviter plus sûre- 
ment le passage de l’épanchement de la 
première de ces cavités séreuses dans l’autre. 
Ces procédés pourraient bien ne pas procurer 
comme le désire M. Richerand, la cure ra- 
dicale de la maladie; mais je m'estimerais 
très-heureux, si, étant suivis d’une guéri- 
son palliative, ils prolongeaient les jours du 
sujet, et donnaient le temps au médecin 
d'employer les moyens les plus propres à 
prévenir, ou du moins à retarder le renou- 
vellement du mal. 


CHAPITRE IT. 
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Lorsque, dans une large division des par- 
ties molles, une artère a été ouverte, on 
voit Jaillir de son orifice un sang vermeil et 
rutilant , dont le jet saccadé correspond aux 
contractions des ventricules du cœur. La 
force et l'abondance de l'hémorragie sont 


en rapport avec la grosseur du vaisseau et 


sa proximité du centre circulatoire. Si l’on 
comprime au-dessous de la plaie, entre elle 
et les capillaires, sur le trajet des troncs ar- 
tériels , l’'hémorragie n’en éprouve aucune 
Don: la compression exercée, au 
contraire, FRE le cœur et la blessure, 
suspend à l'instant l'écoulement du liquide. 


æ 


À toutes ces circonstances, il n’est pas 
possible de méconnaiître la nature de la lé- 
sion. 

Si l'artère a été déchirée au milieu des 
parties, soit par une forte contusion , soit 
par une esquille détachée d’un os fracturé ; 
ou si, ayant été perforées par un instru- 
ment piquant, les parties voisines se sont 
rapprochées sur la blessure , alors le sang, 
ne pouvant parvenir au dehors, s’épanche 
dans le tissu cellulaire, et forme une tu- 
meur plus ou moins volumineuse. L’artère 
est-elle considérable, et son ouverture four- 
nit-elle beaucoup de sang? celui-ci s'étend 
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au loin , envahit les parties environnantes, 
et forme une collection considérable , que 
l'on désigne généralement sous le nom de 
tumeur sanguine diffuse, 
faux par diffusion. Dans ion circonstances 
opposées , le liquide, ne pouvant s'échapper 
qu’avec lenteur , reste contenu dans la gaine 
du vaisseau , à laquelle s'appliquent les la- 
mes celluleuses du voisinage, et forme une 
tumeur globuleuse ou allongée, distincte, 
qui à recu le nom d’anévrisme faux ire 
scrit, Les unes et les autres de ces tumeurs 
peuvent être primitives ou consécutives, 
suivant qu’elles succèdent immédiatement 
à la lésion , ou qu'elles se manifestent à des 
époques plus ou moins éloignées. 

Les tumeurs sanguines dont il s’agit sont 
ordinairement faciles à reconnaître. Déve- 
loppées à l’occasion d’une lésion extérieure, 
et situées sur le trajet d’une artère, elles 
présentent des pulsations isochrones à celles 
du pouls. La compression exercée au-dessus 
d'elles , sur le trajet des vaisseaux , fait ces- 
ser leurs mouvements ; celle que l’on opère 
au-dessous ne produit aucun effet sembla- 
ble, ou même augmente leur volume. Le 
Stéthoscope appliqué à leur surface y fait 
percevoir un bruissement, une sorte de 
mouvement de soufflet, d'autant plus mar- 
qué que la tumeur est mieux circonscrite, 
et l'artère blessée plus rapprochée de la 
peau. 

Lorsqu'un instrument piquant a lésé du 
même coup une artère considérable et une 
veine , adossées l'une à l’autre, il arrive 
assez souvent que, l’inflammation conden- 
sant le tissu cellulaire intermédiaire, le 
sang venu du cœur pénètre dans le canal 
veineux, au lieu de s’épancher au dehors. 
Les deux ouvertures s’accolent, et restent 
béantes. Parfois >» une tumeur intermé- 
diaire se développe entre elles, circon- 
scrite, pulsative , et offrant tous les carac- 
ières des anévrismes. Dans l’un et l’autre 
cas, la guérison de la blessure extérieure 
s'opère complétement. La veine qui reçoit 
le sang artériel se dilate et augmente de 
dbltiie principalement du côté WE cœur, 
des buréiiéhts isochrones à ceux du 
pouls, y Apparaiddént , Où une sorte de 
bruissement saccadé s’y fait sentir; l'oreille, 


“ 


ou d’anévrisme 
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appliquée sur le point blessé, y perçoit un 
bruit de soufflet; la partie s’engourdit , et 
la gène qu'y éprouve la circulation apporte 
un obstacle plus ou moins grand à l'exercice 
de ses fon ions. La présence d’un anévrisme 
développé entre l'artère et la veine, ne 


change rien à la nature de la maladie; elle 


ajoute seulement à sa gravité, en menaçant 
le sujet des conséquences que peuvent avoir 
les tumeurs anévrismales abandonnées à 
elles-mêmes. Les simples varices anévrisma- 
les peuvent exister pendant très-longtemps 
sans compromettre la vie. On les a observées 
aux bras, à la suite de la saignée , à la ré- 


gion inguino-crurale, à l’aisselle, au cou, 


et dans d’autres parties du corps. 


Quelques chirurgiens ont cru que la bles-. 


sure superficielle d’une artère pouvait être 
suivie de la hernie de la membrane interne 
de ce vaisseau, à travers l'ouverture des 
deux autres tuniques, et de la formation 
d’une tumeur anévrismale, distincte des 
précédentes. Mais l'observation directe, non 
plus que les expériences faites sur les ani- 
maux vivants, ne justifient cette théorie, 


contredite d’ailleurs par la texture friable 


et inextensible de la lame interne des ar- 
téres, Le fait invoqué au nom de Dupuytren 
et de M. Dubois, doit être rangé, ou parmi 
ceux qu’une observation inattentive n’a pas 
permis d'apprécier exactement, ou parmi 
ces observations , si rares et si exceplion- 
nelles, que l’art doit à peine en tenir compte. 

Quant aux anévrismes mixtes, produits 
par la dilatation des tuniques externes , la 
membrane interne des artères étant déchi- 
rée, ils rentrent dans la catégorie de ané- 
vrismes dits vrais, dont il sera question 
plus loin. 

Ainsi donc , en résumé : hémorragie ; suf- 
fusion sanguine considérable ou MCE 
formation de tumeurs sanguines, circon- 
scrites ou enkystées ; passage du sang arté- 
riel dans une veine contiguë blessée ; tels 
sont les principaux résultats des plaies des 
artères. Revenons sur les signes et les con- 


séquences de ces hémorragies ainsi que de 


ces tumeurs sanguines, afin d'achever ce 
que leur histoire peut présenter d’ important 
à étudier pour le praticien. 

Relativement au diagnostic, si celui des 
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| extravasation aussi ee 
_ les tissus avec autant” de violence. Les ar- 
tères peuvent doncsseules être la source 


CA 
hémorragies artér ielles extérieures ne pré- 
sente presque jan is debdifficultés ,il ne 
est pas de même Iso” il s’agit des tumeurs 
sanguines. Malgré ce que les phénon ènes 
attentivement explorés de celles-ci présen- 
tent de caractéristique, plusieurs circon- 
ie dant les rendre diffi- 
ciles à distinguer d’autres tumeurs dont les 
"blessures pelfyent également être la cause. 
Lorsque les arigres,o) ouvertes sont cachées 


par des couches-épaisses de parties , comme . 


celles de la jambe, par exemple, la tumé- 
bre € 


+ qui envahit le mem est profonde, 
e, accompagnée d un 


e distension des 


aponévroses d’enveloppe qui devient i inces- . 


samment plus considérable, et reste ar- 
faitement xempte de pulsations. Le 
rurgien ur arriver à la connaissanc 
la nature du mal doit procéder par voie 
d'exclusion. Si la tumeur est largement 
étendue, rénitente » peurou pasdouloureuse, 
sans changement de couleur , sans augmen- 
tation de chaleur à la peau elle ne peut 
| être le résultat d'unofammation. Celle-ci 
d’ailleurs n'aurait pas commencé à l'instant 
de la blessure , et n’aurait pas marché ora- 
duellement, sans accroissement. de sym- 


ptômes vitaux, comme l’a.faits la tumeur. 


qu'on a sous les yeux. La rupture ou la 
‘blessure d’une veine, les déchirures des 
vaisseaux capillaires contenus dans des par- 
ties broyées , ne donneraient pas lieu à une 
et, distelant 


d’ épanchements qui présentent ces particu- 
larités ; et le diagnostic ne comporte plus 


aucune hésitati, lorsque l'oreille ou le sté- 


thoscope, appliqués sur la région blessée, 

font percevoir un bruit ‘ondulation ou 2e 
soufflet, isochrone aux battements du cœur, 
ou loritque le sujet éprouve, dans la partie 
affectée, une sensation de chaleur ondu- 


lante, avec distension des tissus envahis 


successivement par le liquide que chasse le 
cœur. , 


LL .” à | 
Le pronostic des plaies des artères est en | 


rapport, d'une part, avec le volume du 

vaisseau ouvert , et de l’autre, avec l’éten- 

due et la SRE Es de la plaie. Ilest mani- 

feste que, toutes les circonstances étant 
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| d'ailleurs égales , les blessures de l'aoriéé 


des artères carotides , axillares , iliaques 
S, seront plus graves q 1e celles 
Ions secondaires ou ternairés de ces 


Les simples piqüres, faites par des instru- 
ments très-acé » après avoir fourni quel- 
queg jets de sang , peuvent quelquefois 
s ‘oblitérer -eb guérir. Le liquide, échappé 
de l'artère, s 'épanche alors dans la g;: 
celluleusé du vaisseau ; son veme 
ralentit, > puis cesse, et be tumeur sang if 
se forme. La portion solide du sang se 
coagule ; sa portion séreuse est absorbée; 
et le‘coagulum, se prolongeant dans la plaie 
artérielle, contracte avec ses bords des 
adhérences qui deviennent de plus en plus 

es. Enfin , il s'organise, et constitue la 
LE ou l’origine d’un tissu jaunâtre , élasti- 
que; résistant , qui est la cicatrice du vais- 
seau. 

Les plaiés transversales qui ne compren- 
nent que le cinquième, que le quart ou 
même le tiers de la circonférence d’une ar- 
tère , peuvent encore guérir par un méca- 
nisme analogue ; c’est-à-dire par l’épanche- 
ment du sang, le ralentissement de son 
cours , sa coagulation aux environs et entre 
les bords de l’ouverture, et la formation 
d’un caillot, successivement transformé en 
tissu fibreux et en cicatrice. L’oblitération 
complète du vaisseau est, toutefois, le ré- 
sultat le plus ordinaire de ce travail. 

Les plaies ‘transversales , plus étendues 
que celles dont il vient d’être question, 
aussi bien que les plaies obliques et longi- 
tudinales , de dimensions analogues, sont 
ordinairement mortelles, lorsque des artères 
considérables en sont le siége, ou ne gué- 


rissent que par l’oblitération de leur canal. 


Les plaies dans lesquelles les artères ont 
été transversalement divisées d’une manière 
complète, présentent généralement moins 
de dangers que les précédentes. Elles sont 
suivies, en certains cas, de la rétraction 
des extrémités du vaisseau conpé dans leur 
gaine celluleuse. Le sang qui s’en, échappe 
Lire des jetsou des alto moins considé- 
rables, à mesure que le cœur, affaibli par 
l’hémorragie, le pousse avec moins de force. 
Il s’infiltre graduellement dans l’enveloppe 
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celluleuse de l'artère, plus où moins ré- | précédées d’un tiraillement excessif des 
tractée ; et, cette circonstance favorisant | tüniques propres des vaisseaux , qui se dés 


encore le ralentissement de son effusion, il 
rarré(hpaée ; et se coagule. Le caillot qui 
en résulte forme à 

puissant à l’hémorrägie. IL présente deux 
parties distinctes : une extérieure au vais- 
seau, ayant son sommet dans l’orifice de 
celui:ci, et sa base dans les tissus environ- 
nanis ; l’autre intérieure, dont la base est 
appuyée coñtre le sommet du premier, ou 
plutôt lui fait suite, et dont le sommet s’6- 
tend plus où moins loin dans la cavité arté: 
rielle. Durant les premiers jours, ce caillot 
est mou, rouge ; cruorique si l’on peut'ainsi 
dire , et mobile ; ou déplacable par le plus 
léger effort. Mais peu à peu sa portion la 
plus liquide étant absorbée, il acquiertwde 
la consistance ; les parties extérieures avec 
lesquelles il est en contact, laissent exhaler, 
par l'irritation, une lymphe iplastique et 
coagulable , laquelle devient l'intermédiaire 
d’une adhérence de plus en plus intime en- 
tre lui et leur surface: A l'intérieur, la 
même absorption de la partie séreuse, la 
mème solidifieation dé la fibrine ont lieu : 
le caillot , d’abord libre et flottant dans l’ar- 
ière, s'attache à sa membrane interne ; 
celle-ci, irritée, se couvre d’une exsudaz 
tion plastique , à l’aide de laquelle l’adhé- 
rence dévient plus solide; le caillot perd 
Successivement sa couleur rouge, artérielle, 
et jaunit, à mesure que le vaisseau l’eme 
brasse d’une manière plus intime. L’oblité- 
ration devient enfin complète, permanente; 
et si, quelques mois après la blessure, on 
examine les parties, on trouve le vaisseau 
transformé en un cordon plein, fibreux, 
constitué par ses parois d’une part, et de 
l’autre par la portion organisée et solide 
du caillot qu’elles contiennent. Plus tard, 
ce cordon REA par se résoudre en 
tissu cellulaire et par disparaître, Ce travail 
s'étend toujours depuis la blessuré Jusqu'à 
la naissance de la branche collatérale la plus 
voisine du côté du cœur. * 

On concoit aisément que certaines plaies 
artérielles soient plus que d’autres dispo- 
sées à se terminer d’une manière aussi 
heureuse. Celles qui ont eu lieu par arra- 
chement, en particulier , 


étant toujours 


son tour un obstacle. 


tachentjau loin de leur gaine celluleusé ; 
sont'suiVies d’un recroquevillement considé- 


, COAST SE h + 0 
_rable desces mêmes tuniques , lesquelles sè 


roulent en quelque sortesur ellés-mêmés } 
s'enfoncent'au milieu des parties, ét oppo+ 
sent ainsi une digue puissante à l'effusion, 
du sang. Les plaies de ce geñfe, faites aux 
artères les plus volumineuses , telles que la 
brachiale où l’axillaire, par exemple, se 
sofit souventiguéries sans hémorragie et 
sans nécessiter Matures 5 FE % | 

Les projectiles lancés par là poudre à 
canon agissent d’une manière analogue : ils” 
froissent , ils eontondent , ils déchirent less 
br , et les disposent à revenir sur elles=. 
mêmes. Mais ce mécanisme n’esteficace ques 
pour les vaisseaux d'un faible volume. Les 
artères considérables fournissent , dans les 
plaies paï aïmes à feu, des hémorragies. 
aussi abondantes , aussi soudaines , èt aussi 
dangereuses!, qué. si lés divisions étaient 
faites par des armes piquarites ou tranchan< 
tes. Dans quelques circonstances, toutefois, 
le tube artériel n’ayant été que violemment 
contus, où brisé dans une faible étendue ; 
l'effusion du sang ne se fait que vers le 
cinquième jour'ou au delà, lorsque la na“ 
ture se débarrasse des parties frappées de 
mort qué recèle la plaie, et que la süppu 
ration devient abondante. On conçoit qu’a= 
lors la blessure étantitelle que la circulation 
s'est maintenue dans le vaisseau jusqu’à las 
chute des escarres , et que, l’obstacle op= 
posé par CeMé-ci à l’hémorragie n’existant 
plus, l’accident qu'on redoutait a dù se! 
manifester. Aussi est-ce une règle impor 
tante de pratique chirurgicale militaire , 
que celle qui prescrit. de surveiller attenti- 
vement les blessés , et d’avoir constamment, 
“déjà disposés pour en faire usage, des 
moyens hémostatiques convenables, jusqu’à 
l’établissement-complet de la süppuration , 
toutes les fois que la situation et la direc- 
tion des plaies font craindre la lésion d’une 
artère yolumineuse. 

Lorsque la plaie artérielle s’oblitère, 
spontanément ou par suite des efforts de 
l'art, le sang extravasé et formant des tu- 
meurs diffuses ou cirçonscrites est 7 1 


| 


| 
l 
] 


| 


| 


| sent sous lui, si la circul 
reprend de l'énergie, alors le caillot, à | 


F, 


formesainsi que leurs dimensions normales, 
et la guérison a lie ne : 

IL serait dangeréux, dans, la pratique, 
de eroire trop légèrement à leflicacité des 
ressources de la nature pour amener les 
plaies artérielles à guérison. Cette confiance 
a causé plus d’un accident funeste. Il arrive 
souvent, sans doute , que, par l'effet d’une 
compression d’abord exacte, ou par. l’affai- 
blissement graduel de la circulation , l'hé- 
morragie cesse d’avoir lieu : mais si l'agent 
compressif se relâche , si les Pa s’affais- 

tion ; enfin, 


ka * 


peine formé et encore mobile, se déplace 
et le sang reparaît. Ces hémorragies se suc- 
cèdent à des intervalles variables, mais se 
rapprochent de plus en plus, à mesure que, 
par leur renouvellement, le sang perd de sa 
plasticitéet les tissus de leur force rétractile. 
Les extravasations font alors successivement 


pr Es . x EL : 
d'énormes progrès , menacent les parties de 


gangrène, s'étendent jusqu’à la base des 
membres , et les sujets sont graduellement 


amenés , par une conduite trop timide, au 
” 


| point que les ligatures ne peuvent plus être 


pratiquées , à raison de l'étendue du désor- 
dre produit, ou de l’excessive faiblesse qui 
s’est emparée d’eux. Sans puiser dans les 
auteurs, je pourrais citer un assez grand 
nombre d'exemples de ces terminaisons dé- 


 plorables, qu’il aurait été facile de prévenir, 


par une conduite plus hardie, à l’origine 


des accidents. .. 
La thérapeutique des plaies des artères 
doit donc être toujours active. On peut op- 


| poser à ces lésions le froid, les absorbants, 
_ les styptiques ou astringents, les escaroti- 


ques , le cautère actuel, la compression, et 


enfin la ligature. | 


Plusieurs chirurgiens allemands ont émis 
cette opinion que le froid suffit pour arrêter 
les hémorragies traumatiques les plus gra- 
ves. Se fondant sur je ne sais quelle hypo- 
thèse , par laquelle le sang serait attiré par 
les parties auxquellés il se rend, au lieu 
d'y être poussé par le cœur , ils laissent les 
plaies récentes exposées à l'air, ou se con- 
tentent de les arroser d’eau froide, et at- 


tendent ainsi que l’écoulement se tarisse 
LA 
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“ P f 
lementabsorbé; les parties reprennentleurs | graduellenient.+Quelques-uns même, dit- 


on, HPpposaRé pas d’autres moyens aux 
effusions sanguines qui suivent les grandes 
amputations des membres. Ceite pratique 
n’aÿpu trouver encore d’imitateurs parmi 
nous, et ne méritait pas d’en avoir. Les ré- 
frigérants, qui peuvent être associés à Je 
compression, seraient peut-être utiles si 
l’on n’avait pas d'autres moyens à sa dispo- 
M: jamais ils sont manifestement insuffi- 
sants , surtout lorsque de gros vaisseaux 
sont ouverts , et doivent toujours être reje- 
tés pour des procédés plus méthodiques et 


Re 
plus sûrs. 


Les styptiques et les astringents, tels 
que les acides minéraux étendus, l’eau 
alumineuse, etc, , ne conviennent que dans 
les hémorrâgies fournies par de petits vais- 
seaux. C’est ainsi qu’on en fait usage en 
gargarisme ou en injection , après la résec- 
tion de la luette ou des amygdales, l’exci- 


} sion des excroissances du vagin, ete, .Ces 


substances irritent les tissus, et 1l conVient 
d'éviter d’y recourir lorsque les parties qui 
fournissent du sang sont. enflammées, ou 
lorsqu'on à un grand intérêt à prévenir leur 
phlosose. 

Sous le nom d’absorbants, on range la 
colophane, l'agaric et plusieurs poudres ou 
corps spongieux inertes, qui s'emparent de 
la partie la plus liquide du sang, et favori- 
sent la formation des eaillots à l'ouverture 
des vaisseaux. Ces moyens sont faibles ; ils 
n’agissent qu’à l’aide de la compression qui 
les soutient , et l’on ne doit jamais s’y con, 
fier dans les cas graves. 

Les escarotiques , si souyent employés 
avtrefois, sont aujourd’hui bannis du trai- 
tement des hémorragies, Solides, leur ac- 
tion est lente ; on est obligé de les soutenir 
par une forte compression, qui réussirait 
sans eux; ils irritent, d’ailleurs, enflam- 
ment, et détfuisent même parfois au loin 
les tissus. Liquides , ils se répandent sur les 
plaies, en accroissent da gravité, et sont 
presque toujours insuffisants. 

La compression est directe ou latérale, 
Dans le premier cas, on l’exerce sur l’orifiee 
méme du vaisseau, en y accumulant des bou 
lettes de charpie, de manière à remplir la 


plaie , età former une pyramide dont la base 
21" 
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correspond à l'appareil quifla presse , et le 
sommet à l'artère ouverte. Dans le second, 

un tourniquet, ou tout autre instrument 
analogue , appliqué sur le trajet de l'artère, 


y suspend le cours Me. compression 


LE 
directe fatigue les es, excite de vives 
douleurs, & souvent ne réussit pas, parce 


que les Las s’affaissent sous elle, et que . 
e pour + 


le sang retrouve ainsi de la p 
couler. Elle n’est employée avec avan! 
que dans certains cas, comme lors dé 
piqure de l'artère épigastrique , lors de +. 0- 
pération de la paracenthèse ou d’hémorra- 
gie provenant du fond des alvéoles, après 
extraction des dents. Un fragment de bou- 
gie introduit avec force dans la piqûre ab- 
dominale , ou de Ja cire entassée dans la 
cavité alvéolaire , servent alors à l’exécuter. 
La compression latérale, quoique plus 
fréquemment mise en usage , ne doit cepen- 
dant inspirer qu'une sécurité fort limitée. 


Pr 

M. et au milieu des parties saines, les 
artères se dérobent assez prbtuttret à 
l’action exercée sur elles, 
les organes , et le liquide reprend son cours. 
Cette compression, pour être efficace , doit 
avoirune grande force; maïs alors elle devient 
douloureuse et bientôt insupportable. Le 
compresseur de Dupuytren , qui jouit d’un 
certain degré d’élasticité , et qui, sans trop 
fatiguer les tissus, suit les progrès de leur 


affaissement , est l'instrument le plus pro- 


pre à exercer avec succès les compressions 
de ce genre : il est préférable à toutes les 
espèces de tourniquets. 

La cautérisation mérite généralement 
plus de confiance que les moyens précé- 
dents. Pour l’exécuter , on doit, de la main 
gauche , absterger et dessécher la plaie. Une 


boulette. de éharpiés appliquée sur le vais- 


seau , retient le sang, et à l'instant où on la 
lève, le cautère, chauffé à blanc, dont la 
main droite est armée, la remplace et réduit 
l'extrémité artérielle, ainsi que les parties 
les plus voisines , en une escarre sèche, 
solide et susceptible de résister aux efforts 
du sang. Si une première application pa- 
raissait insuffisante , il faudrait en faire une 
seconde. On ne doit pas attendre pour reti- 


rer le cautère qu'il ait beaucoup perdu de 


s’enfoncent entre. 
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sa chaleur; car alors ü pourrait enlever, 


avec lui l’escarre qu’ ra de produire. 
Ce moyen convient 1 Psque de médiocres 
vaisseaux sont ouverts dans des‘éndroits où 


l'on ne peut les lier, et où la compression 


serait impraticable ou acompagnée d'autres 
inconvénients , comme “après la section du 
gue , à la suite de l’opération 


frein de Re 
de la taille Néralissé , etcs Appliquée aux 


grosses artères , la cautérisation serait, infi- 
dèle , et la chute de l’escarre serait presque 
certainement suivie du renouvellement de 
l'hémorragie, si même elle suffisait, sans 
le secours de la compression, pour en sus- 
pendre la marche. 

Préoccupés de l’idée de ne laisser dans 
les solutions de continuité aucun corps étran- 
ser, susceptible d’en retarder la guérison, 
ou de rendre leur réunion immédiate moins 
complète et moins sûre, plusieurs praticiens 
ont préconisé la torsion des artères. Cette 


es dans un point quelconque de leur -[ropération , imitée de ce qui alieu dans les 


plaies par arrachement , et de ce qu’on ob- 
serve chez les animaux, qui contondent en 
le déchirant le cordon ombilical de leurs pe- 


tits, est SpÉClERERs due aux travaux de 


M. Amussat, qui n’a cessé d’en exagérer les 
avantagés, et de lutter contre l'indifférence 
générale, pour en répandre l'emploi. 

La torsion libre, telle que l’a expérimen- 
tée M. Thierry, n’exige, pour être exécu- 
tée, qu’une pince à ligature ordinaire, dont 
les mors soient susceptibles d’être mainte- 
nus solidement rapprochés, au moyen d’un 
double boutonæglissant dans une coulisse de 
leurs branches. L’orifice libre du vaisseau 
étant saisi et convenablementisolé des par- 
ties voisines, la pince doit êtres fermée et le 
chirurgien lui imprime un nombre variable 
de régilutiens sur son axe, après lesquelles 
il abandonne l'extrémité de l'artère à sa ré- 
traction élastique. 

M. Amussat préfère limiter la torsion , et 
à cet effet le chirurgien doit se servir de 
deux pinces, solides, à mors allongés, et se 
fermant au moyen d’un verrou placé sur 
une de leurs branchés, Un de ces instru- 
ments a des branches arrondies, qui se tou- 
chent facilement dans toute leur longueur, 
et porte le nom de pinces à baguettes. L’au- 
ire ne diffère que peu des pinces à ligature 

‘: 


D 


HE, LÉSIONS DES ARTÈRES. 325 


AR l’affaiblissement de 
cours du sang. 

rrêter les hémor- 
raisondu refoulement 


À 
ordinaires. Le chirurgien saisit avec celle-ci par conséquent e 
dont sa mat droite est armée, l'extrémité > 
. de l’artère, l’attire doucement au delà de la 
face saignante, et la débarrasse des por- 
“fibreuses, des filets nerveux ou des interne et moyenne. 
és qui pourraient la suivre , au moyen ait a les De une’ 501 % 
de l’autre pince dont il se sert pour écarter -valvi le circulaire, épaisse, ouverte du côté 
et refouler ces parties. ] Le dépouitlement du du FA j ’eflort du sang tend à 
vaisseau étaht complet, les pinces à baguet- pt de. les bords ; de l’ autre, au moyen 
tes sont appliquées en travers sur sa por ionvk du tourillon de la ie celluleuse, lequel 
saillante, de manière à la comprendre entre soutie nt le repli des autres membranes , et 
leurs Dranchu qui, à l’aide d'un mouve#| les ‘empêche d’être ramenées à leur situa- 
ment brusque de pression, brisent leurs | tion naturelle®Par ce double mécanisme, le 
tuniques interne et moyenne. Une légère | sang ne pouvant s'échapper du vaisseau, 
secousse ressentié par. Ja main, saine | que | s'y EX et contracte bientôt de solides 
ce résultat est Rue | La pression doit être He avec les extrémités brisées des 
dès lors un peu moindre, sans cesser entiè- membranes, en même temps que le touril- 
rement ; et, la pince Taverne restant én | lon, refoulé dans la gaîne celluleuse, est 
+ l’autre pince sert à imprimer à l'extré- raMienu par le RNA des parties, 
té artérielle Ja torsion jugée nécessaire, | aidé des exsudations plastiques qu’elles 
Par cette manœuvre; l'artère tordue est at- | fournissent, et auxquelles il participe, de 
tirée de plus en plus au dehors ; : mais la pince | manière à re en peu de temps impossi- 
limitatrice ne pérmel qu’à la rte cellu- | ble*lé retour de lexirémité vasculaire à sa 
leuse d’obéir à ce mouvement, tandis qüe disposition première. % 
les deux autres membranes sont refoulées à En comparant entre eux les deux procédés 
la manière d’un“doigt de gant, dans le tube | de torsion libre et de torsion limitée, il est 
vasculaire, Ales c FR et à oblitérer. | manifeste que la première est de beaucoup 
Tordèe D le motae lmemira tes ne | inférieure à l’autre, en ce qu’elle brise les 
ét enfin abandonnée; et le tourillon qu’elle - tuniques artérielles sans les refouler, et 
us est refoulé dans les parties.s .| surtout en ce que, se propageant sans ob- 
orsqu’on n’a qu’une pince à sa disposi- stacle le long du vaisseau , jusqu’à ce que 
a la torsion peut être Hi avecle pouce | les. branches qu’il fournit l’arrêtent, elle 
et le doigt indicateur de la main gauche. expose à entraîner avec elle des filets ner- 
L englé du premier de ces organes brise les | veux, des ramifications veineuses ou d’autres 
tuniques internes contre la pulpe de l’autre, parties étrangères. 
et tous deux , en restant en place, opèrent COR Ue en elle-même, la torsion n’est 
le refoulement indiqué, pendant que la tor- | pas un procédé qu’il convienne de dédaï- 
sion est exécutée, à la manière accoutumée, | gner. Elle offre d’incontestables avantages, 
avec les pinces tenues de la main droite. soit lorsqu'il s’agit d’artères sur lesquelles , à 
Il importe’, durant la torsion, de ne res- | raison de la profondeur ae leur situation, 
treindre ni multiplier le nombre des révo- | des ligatures ne peuvent être portées ; soit 
lutions des Ress au delà de ce qui est | dans les cas plus embarrassants où le chi- 
rigoureusement essaire. Quatre tours | rurgien, privé d’aides intelligents, doit agir 
suffiser t pour les petites artères ; à mesure | seul, et se trouve dans l'impossibilité de 
qu’elles augmentent de volume, il convient | placer et de serrer convenablement les fils 
de les Pr x: six, huit ou même douze, | destinés à étreindre les vaisseaux. Mais lors- 
Trop peu aoMbreut . ils.exposeraient le | qu’on a le choix, la ligature, mHétROGIqUEE 
Vaisseau à Se AE sous l'influence des | ment pratiquée, sera toujours plus sûre dans 
ions, du. cœur; portés au delà de ce | ses effets que la torsion , et devra lui être 
CO] porte la résistance des tissus , ils | préférée. | 
éraient la rupture du ob c lou) el La Jigature des artères à la surface des 


# ; " 
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plaies, la seule qui dciveons occuper ici, 
constitue une des opérations les plus simples 
de la chirurgie.Poür a pratiquer convernia- 
blement, le chirurgien, doi être muni d’une 
bonn e à ligat 


longées, à ve détitele | 


s’e ngrenant ave 


une grande exactitüde. Le lienle meilleur, 


$e compose d’un fil ciré de lin, de chänvre 

ôu de soie, suffisamment solide pour sup- 
porter un effort médiocre, etn ayant d'autre 
volume que celui qui est nécessaire pour 1 lui 
assurer cette solidité. 


Le chirurgien säisit avec Mines l'extré- | 


mité de l'artère qu’il s'agit de lier , l’attire 
au delà des tissus environnants, ét la pré- 
sente ainsi à l’aide, armé du fil ciré. Il im- 
porte, en saisissant l vaisseau, de le dégager 
autant que possible des parties étrangères 
qui l’avoisinent, et s’il en amenait avec lui, 
le chirurgien , avec une seconde pince , 

. placée dans sa main gauche, les séparerait 


du tube artériel, et les repousserait vers la. 


surface de la DIEU convient encore de 
saisir l’artère, non de manière à ce que la 
pince fasse suite à son axe, mais de telle 
sorte que cet instrument ainsi que la main 
qui le fait agir, soient inclinés en bas ou de 
côté, et laissent parfaitement à à découvert 
le point sur lequel le fil doit être porté. 


L'aide , armé de celui-ci, plate d’abord son : 


anse au delà de la main du chirurgien, sans 
la déranger , puis en réunit les"extrémités 
supérieurement, les croise, forme le nœud, 
rétrécit le cercle qu’il constitue, et, tenant 
chaque bout de la ligature dans une de ses 
mains, tandis que les indicateurs sont éten- 
dus près du nœud, porte ce dernier au delà 
de la pince, où il le serre. Un second nœud, 
fait immédiatement , a pour effet d’assurer 
la constriction du premier, et'de la rendre 
invariable. 

Lorsque les artères sont placées profoh- 
dément, ou dans des anfractuosités de plaies 
nhicolières, il est parfois difficile, la pince 
qui saisit l’artère occupant une partie de 
l’espace dans lequel on manœuvre, de porter 


la ligature au delà de ses mors. Les chirur- 


giens anglais nous ont transmis un instru- 
ment fort utile dans ces circonstances et 


_ dont l’usage se répand de plus en plus. C’est | 
le tenaculum de Bromfield , sorte de tige 


# 
# 
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branches al- : 


de l'habitude pour être employé convéna=\ 


LL 


È « * 
fort aiguë, délice, recourbée en demi- cercle, | 
et montée sur tintiché ? à la manière del 
bistouris. Cette aiguille accroche aisément 
le vaisseau, l’attire, et lorsque | l’anse du fil} 
fotmée sur le manche, a été jetée au Fc 

de la pointe de la tige, Wa courbure de line 
strument conduit det toute nécessité le nœud," 
à, mesure qu’on le serre, sur le vaisseau | 
qu’il s'agit d'étreindre. Le tenaculum exige, | 
blement; mais lorsque cette habitude est! 
cquise, il est peu d’ instruments en chirürel 

ge qui puissent rendre plus de services. 
Les pinces à à ligature , de a 0 
préconisées daté ces dertitera temps pour 
atteindre au même but, ne le font qu'a sez | 
imparfaitement. Je dotée en excepter Cepen-\ 
dant celles” de M. Lacauchie , lesquelles! 
offrent , sur la face externe de Jeurs bran® 
ches, déné ressorts articulés , qui portent! | 
le UE UE à l’artère saisie, à peu près! 
comme le fait Ja courbure du tenaculum.) 
Cet instrument est d'un usage à ce points 

facile et sûr, que la personne la plus igno* 
rante pourrait à la Meur suffire, le ‘chili 
rurgien ayant saisi les vaisseaux j) pour) 
cer des ligatures dans les plaies les plus | 
étroites. " «| 

Quelques chirurgiens, soucieux de voir 
“des fils rester dans les plaies, et yconstituer 
des corps étrangers, se sont efforcés de 
trouver, pour composer les ligatures, des! 
substances susceptibles d’être attaq que es par 
l'absorption , et, par Conséquent , de pou: 
voir être abandonnées dans les solutions dé 
continuité, réunies immédiatement sur elles, | 
Diverses matières animales, telles que les! 
intestins de ver à soie, des lanièrés de peaül 
de daim non tannée, des fils de soie écruél 
très-fins, ont été employées à cêt effet; etl 
tel a été le résultat de ces tentatives il 
depuis plusieurs annéés aucun € hirurgien,| 
du moins en France, n a cru convenäble d'y. 
recourir. 

La mème proscription a frappéddès " 
naissance les ligatures métalliques, quel 
M. Levert, d'après Physick, croyait pros 
pres à rester incarcérées et inertes, à la 
manière des balles de plomb, dans, nos pa 
ties. , . | 


Lu 


bles et si réfractaires à l'absorption qu’elles 
soient, lorsqu'on les abandonne au fond des 
plaies, Y déterminent, dans le plus gra 
nombre des cas, des abcès secondaires, 
avec le pus desquels elles sont éliminées, 
Aussi la chirurgie n’a-t-elle pas accepté le 
perfectionnement prétendu qu'elles de- 
vaient apporter à une de ses opérations les 
plus importantes comme les plus journa- 
# élle en est restée, ayec raison, sous 
ce rapport, aux made aux précep- 
tes d’Ambroise Paré, de J. L. Petit et de 
tous les grands chirurgiens du siècle der- 
nier. | | 

* Les praticiens attachaient naguère encore 
une grande importance à la forme des liga- 
tures. Ils croyaient que les rubans aplatis, 
résultant de la réunion de plusieurs brins 
de fils cirés, coupaient les artères moins 
vite que les liens arrondis et minces. Jones, 
en Angleterre, avait inutilement démontré 
le contraire ; M. Richerand avait fait obser- 
ver vainement que les ligatures plates de- 
viennent rondes: lorsqu'on les noue sur les 
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Lorsque plusieurs fils ont dù être placés sur 
plusieurs artères, il n’est plus admis de les 
répnir en faisceau , de les placer à l'angle 
déclive de la solution de continuité et de les 
envelopper dans un morceau de linge. Les 
chirurgiens les plus habiles conduisent cha. 
.cune de ces ligatures par le trajet le plus 
direct vers les bords de la plaie, et ceux-ci 
étant réunis, ils les coupent à un demi-pouce 
de longueur, et appliquent l'appareil de 
pansement par-dessus. Les fils, de cette 
manière, ne forment pas un volume consi- 
dérable, ne tonte Ed de suppuration 
abondante le long de leur trajet, ne sont 
pas tiraillés pendant les pansements, se dé. 
tachent et tombent avec facilité, sans avoir 
besoin de s'attendre les uns les autres. 
Aussi cette pratique est-elle généralement 
adoptée. | | 

Il résulte de ces considérations que les 


- ligatures sont inapplicables : 1° dans les cas 


d’inflammation, d’ulcéralion ou de dégéné- 
rescence des parois artérielles ; 2 toutesles 


fois que les tissus au milieu desquels on 


artères ; le préjugé restait tout-puissant. If | voudrait les lier, sont eux-mêmes le siége 


s’efface toutefois depuis quelques années, et 


Yon n’attache guère plus d'importance au- : 


jourd’hui à la disposition rubanée qu’à la 
matière des ligatures. Il est évident ‘pour 
‘tout le-monde que ces liens rompent con- 
stamment, lorsqu'on les applique, les tuni- 
ques interne et moyenne des artères ; que 
la tunique celluleuse , Em est sâine, 
leur résiste au contrairesét que la section 
de celle-ci, qui détermine la chutedu de est 
un acte, non pas mécanique, mais vital, qui 
consistedans la séparation de la portion de 
tissu comprimée, frappée de mort et réduite 
à l'état d'en par le lien employé. Ce tra- 
vailMéliminateur est dès lors subordonné, 
non laforme de la ligature, mais à l'é- 
nergie organique de l'individu, à la nature 
des parties accidentellement comprises dans 
de nœud, et enfin à l'état sain ou malagg des 
tuniques artérielles liées. 
- Les ligatures en fille chanvre, delin ou 
de soie étant placées, le chirurgien. doit sé- 
parer leurs deux  : 140 l’un près du 
nœud, et ramener l’autre sur les bords de 
la plaie. TIdiminue ainsi de moitié le volume 
- du corps étranger, que celle-ci doit recéler. 
% 


d’une Vive irritation. La phlogose, en effet, 
se propage toujours alors à latunique cellu- 
leuse des artères, et la rend facile à se 
coûper sous les fils. Or, la ligature, divisant 
toujeurs les tuniques interne et moyenne, 
il est manifeste que, si la tunique externe 
ne peut supporter son action sans se rompre 
prématurément, l’opération doit demeurer 
sans succès. Ce n’est jamais, par conséquent, 
à la surface des ulcères ou des plaies, irri- 
tée ou envahie par la suppuration, qu’il faut 
lier les artères, mais bien à une distance 
plus ou moins considérable, et au delà des 
limites du travail morbide. 

Les tumeurs sanguines diffuses peuvent 
être combattues à l'aide des moyens con- 
seillés contre les hémorragies extérieures. 
Les praticiens, toutefois, omptent peu sur 
les réfrigérants ; les styptiquessont inappli- 
cables , et la cautérisation ne pourrait être 
employée qu’autant que, par des incisions 
convenables, l'ouverture de l'artère serait 
mise à découvert. La compression et la liga- 
ture restent done à peu près seules. La com- 
péession, vantée par Foubert, à la suite des 


anévrisnies faux , résultant de la saignée 
& “ 
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au pli du bras w était exercée à travers la 

peau, sur l'ouxerture artérielle. Une pyra- 

mide de linge, rendue plus solide au moyen 

d’une pièce de monnaie, était appliquée sur 

la blessure. Des tours de bande établis- 

saient la compression, et un bandage roulé, 

étendu de j’extrémité des doigts jusqu’à la, 
base du membre, avait pour effet de préve:. 
nir, d’une part, l’ensorgement des parties 
inférieures, et, de l’autre, de modérer l’abord 
du sang dans l'artère ouverte. Ce mode de 
traitement n’a réussique dans des cas excep- 
tionnels : il est lo douloureux, souvent 
insupportable , plus souvent encore ineffi- 
cace, et expose à la gangrène des parties 
ou à de telles infiltrations que la ligature ne 
peut plus être pratiquée. Cette dernière 
opération, d’ailleurs , est aujourd’huf telle- 
ment simple, ses résuliats sont généralement 
si heureux, que l’on serait inexcusable de 
lui préférerla compression. 

Mais, dans les plaies artérielles , avec 
suffusion sanguine, faut-il opérer sur le lieu 
même de la blessure, et rechercher les bouts : 
divisés des vaisseaux, ou doit-on négliger ja 
lésion traumatique pour aller plus" haut, 
recouvrir et lier le tronc de l'artère ou- 
verte? Plusieurs chirurgiens anglais, M. Gu- 
thrie, entre autres, préfèrent encore Ma 
première méthode. Ce chirurgien ,- par 
exemple, n’a pas craint de faire, à la partie 
portérieure de la jambe, une incision de sept 
pouces environ, pour aller, àtravers Pépais- 
seur des muscles jumeaux et soléaire, saisir 
et lier l’artère tibiale postérieure , ouverte 
par un coup de feu. En France, le second 
des procédés indiqués réunit la presque 
unanimité des suffrages, et l'opération du 
praticien britannique ne trouverait pas d’i- 
mitateur, En incisant sur la blessure et au 
centre de latumeur sanguine, on tombe sur 
des parties infiltrées etdéfigurés par le sans ; 
les caillots doivent être expulsés et ce n’est 
Jamais qu’avec beaucoup de peine et de 
temps que l’on parvient à l'artère. La plaie 
qui résulte de l'opération est étendue, frois- 
sée, engorgée d’un liquidévétranger, et dis- 
posée à fournir une suppuration abondante, 
ainsi qu'à devenir le siége d'accidents 
graves. En opérant au-dessus des limites du 
mal, au contraire , on met à nu l'artère au | 
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rité, avec sûreté; la plaie qu’on a faite se 
à À 


-engourdissement du membre, sont des in- 


à ” 
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milie® des parties saines ; on agit avec célé- 


ait aisément par première üintention, et 
la*tumeur, ne recevant plus de sang, s’af+, 
faisse par l'absorption , se solidifie , et dis=M 
paraît. La pratique de Dupuytren offre 
plusieurs exemples des avantages que prés 
sente cette manière d'agir. * ‘1 

On rapporte, il est vrai, des exemples 
d'hémorragies ‘Secondaires, produites Dal 
l’arrivée du sang dans le bout inférieur de 
l'artère ; mais ces hémorragies sont rarement 
graves , et cèdent presque toujours à la 
compression ; elles n’ont lieu d’ailleurs 
qu'aux extrémités des membres ; et si elle 
résistaient, une seconde ligature, placée au®" 
dessous de la tumeur, la première l'ayant | 
été au-dessus , y mettrait sûrement un 
terme. | 

Les tumeurs sanguines circonscrites doi- 4 
vent être traitées comme les anévrismes dits 
vrais Ou spontanés, 

Il en serait de même des anévrismes 
mixtes, sile hasarden présentait des exem- 
ples. Il ne doit donc ètre question ici ni des 
uns ni des autres. 

Les anévrismes variqueux peuyentexister. 
pendant longtemps sans exciter de trouble 
considérable dans les fonctions des parties 
affectées. La tuméfaction de la veine , 4e 
bruissement quele malade y perçoit, le léger 


commodités peugraves, et dont il est facile 
d’amoindrir encore les effets à l’aide d’une 
comppession générale et douce du membre, 
On a° cité des cas de guérison, obtenue à 
l'aide des applications froides et de moxas 
placés sur ia tumeur et aux enyirons'de l’ou- 
verture artérielle. Ces moyÿéns'sont peu di- 
gnes de confiance. Lorsqu'on juge conÿena- 
ble de recourir à un traitement a@tif , t de 
tenter la destruction de la maladie, laligature 
doit seule être employée, avec cette modifi- 
cation, toutefois qu’il est indispensable de, 
l'apBuer en même temps au-dessus et au- 
dessous du point bléité de l’artère. Placée 
seulement au-dessus , le sang de la veine 
empécherait Me . A de l'ouverture 
de, communication 
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; ét la maladie se repro- M 
duirait, aussitôt après l’arrivée du liquide 
chassé par le cœur, au moyen des anastomo- 
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© tes, dans le bout inférieur de l'artère. Mais 

je le répète, si la maladie n’est’ que peu 

considérable, et n'apporte que peu de gène 
. dans les fonctions des parties, on doit se 
borner à soutenir la veine, au moyen d’un 
bandage convenable, et s'abstenir de toute 
opération. Des hommes sont ainsi parvenus, 
sans inconvénients , Jusqu'à la vieillesse la 
plus avancée. 

On désigne, sous le nom d’anévrismes 
proprement dits, ou d’anévrismes vrais, des 
tumeurs plus ou moins volumineuses , for- 
mées par le sang, aux dépens de la totalité 
de quelques-unes des tuniques artérielles, 
et indépendamment de l’action directe d’au- 
cune violence traumatique. © 

Les causes de ces maladies sont nombreu- 
ses, et souvent obscures. Elles peuvent, 
cependant, se rapporter toutes à l’affaiblis- 
sement, ou à l’irritation et à la phlogose des 
parois des artères. C’est sans doute parce 
qu’elle est devenue incapable de résister à 
l'effort du sang, que laortese mu À les 
vieillards, par suite des progrès de l’âge, et 
forme un sinus plus ou mg considérable, 
sans aucune trace d’altération dans ses pa- 
rois. C'est à la,même cause qu'il faut rap- 


« 


porter ces dilatations circonscrites et fusi-® 


formes de quelques artères ; alors que 
leurs tuniques , seulement amincies, ont 
conservé leur aspect ordinaire et leur tex- 
ture normale. Mais les lésions de ce genre 
sont très-rares, et les tumeurs qu’elles 
constituent n’acquièrent jamais un grand 
volume. 

Les anévrismes que l’on rencontre dans 
la pratique sont presque tous le résultat 
d’une inflammation chronique des parois 
artérielles. Altérées par cette phlogose, 
qui dépend elle-même, soit de causes inter- 
nes, telles que l’ivrognerie, les fatigues ex- 
cessives , etc., soit de lésions extérieures 
anciennes, et en apparence guéries, comme 
des contusions, des commotions, de violents 


efforts, les AR des artères se ramollis- 
1 


sent, s’ossifiént, deviennent friables et per- 
dent la faculté de résister à la pression la- 
térale du sang. Tantôt des plaques calcaires 
se soulèvent et se brisent dans l'intérieur du 
vaisseau 1 ulcères s'y produisent, 


pa 


es ” ceasion d’un effort médiocre le 
| ee 


point malade cède et se déchire; et, dans 
tous ces Cas, le sang trouvant une issue la- 
térale, forme sur le côté correspondant du 
vaisseau, une poche ou cavité, d’abord très- 
resserrée, mais qui tend incessamment à 
s’accroitre. Les tuniques interne et moyenne 
sont presque constamment le siége de ces 
érosions et de ces ruptures ; la tunique cel- 
luleuse, au contraire, demeure toujours 
intacte, se 
sans l'obstacle qu’elle lui oppose s'infiltre- 
rait aussitôt dans le tissu aréolaire de la 
partie. On avait pensé que certaines artè- 
res, placées au voisinage des articulations, 
telles que l’axillaire, la fin de la brachiale, 


et surtout la poplitée, pouvaient, durant 


4 


les brusques mouvements d'extension. des 
parties du membre qui leur correspondent, 
être tiraillées et rompues dans leurs deux 


tuniques les plus friäbles etles moinsexten-. 


‘sibles. L'expérience directe sur le cadavre 
n’a pas justifié cette théorie. 

Il est vrai cependant de dire que les por- 
tions du système artériel placées aux cen- 
tres des grands mouvements des membres, 
sont plus que les autres exposées aux ané- 
vrismes. Cette particularité dépend sans 
doute de ce que, ne suscegèles d’é- 
prouver des ruptures directes, à l'état nor- 
mal, ces artères sont cependant fatiguées 
plus que"celles de la continuité de nos par- 
ties par les’ alternatives de flexion et d’ex- 
tension des articulations près desquelles 
elles passent. D'où il résulte que chez les 
sujets où le système artériel est soumis à 
des influences pathologiques, ces influencés 
se font sentir davantage sur les portions de 
ce système ainsi disposées, ou bien encore, 
que, sur ces portions, la maladie marche 
plus vite, et détermine plus aisément les 

dtérations dont l'érosion ou,la rupture se- 
ront la conséquence. J'ai « fois, l’ané- 
vrisme poplité succéder à un violent effort 
exercé par le membre abdominabeet, chose 
remarquable ! chez les deux sujets, la dou- 
leur s'était fait sentir, et la maladie avait 
débuté à l’occasion de l'effort de flexion, 
exercé pour sortir le pied d'une botte trop 
étroite. Il y avait loin de là à l’'eXtension ou- 
trée du jarret. hr 
Il est facile d'appliquer à” ces usa 
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late et retient le sang, qui. 
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division de l’école, en causes prédisposantes 
et en causes eflicientes. Les premières se- 


ront l’âge adulte ou la vieillesse, le tempé- | 


rament sanguin, les excès de tous les gen- 
res, une igritabilité exagérée de l'arbre 
artériel; les secondes cônsisteront dans 
toutes les violences, dans tous les efforts 
externes"susceptibles, en portant sur quel- 
ques artères en particulier, de donner plus 
d'activité aux commençements, d’altération 
qu’elles présentaient déjà. 

En résumé, aucune tumeur anéyrismale 


ne peut être considérée comme spontanée :. 


ce mot est vide de sens. Toutes dépendent 
de lésions éprouvées par les artères : seule- 
ment, dans les cas d'anévrismes faux, ces 
lésions ont une origine principalement ex- 
terne ou traumatique , et, dans les autres, 
ou ceux d’anévrismes vrais , elles sont plu- 
tôt internes et inflammatoires. Mais, dans 
la pratique , ces causes s’associent fré- 
quemment , en ce sens que beaucoup de 
lésions ou d'efforts artériels ne produiraient 
pas d’anévrismes , si le sujet n’y était pré- 
disposé déjà par un état morbide anté- 
rieur. j; 

Les anévrismes peuvent, dans la plupart 
des cas, être asséz facilement reconnus. 
Situés sur lestrajet des artères, ils sont agi- 
tés de mouvements isochrones à ceux du 
pouls, et qui consistent, non dans le simple 
PR ie de leur masse, mais bien dans 
des alternatives d'expansion et de resserre- 
ment de leurs parois, qui correspondent à la 
dilatation et à l’affaissement du système ar- 
tériel. Exercée sur eux, la pression dimi- 
nue leur volume, ou même les fait presque 
entièrement disparaitre, lorsqu'ils sont ré- 
cents. Souvent, la main placée sur eux 
donne la sensation d’un bruissement sourd, 
produit par qe” et le mouvement de tour- 
noïement du liquide dans la? tumeur. L’o- 
reille appliquée sur celle-ci, immédiate- 
ment ou avéc l'intermédiaire du stéthoscope, 
ed d’une manière distincte un bruit 
desouflet, correspodant à la systole des 
ventricules, et d'autant plus intense que la 
tumeurbest plus volumineuse, ou'que les 
bords de son ouverture de communication 
sont plus solides et plus inégaux. Si l'on 
aplatit d'artère au-dessous de l’anévrismé, 
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celui-ci se tend, devient plus dur, ses mou- | 


vements Sont mieux marqués, sagrosseur 
augmente, En comprimant au-dessus, au 
contraire, la tumeur cesse de battre, s’af- 
faisse, présente de la mollesée, et semble se 
vider en partie du liquide qui la remplis: 
sait, ‘ 

Ainsi que je l’ai dit, un petit nombre d’'a- 
névrismes appelés vrais résultent de l'affai- 
blissement et de la dilatation des tuniques, 
artérielles. Ces tumeurs, ou restent peu vo- 
lumineuses, ou, si elles s’accroissent, elles 
ne le font que par la déchirure des membra- 
nes interne et moyenne du vaisseau® La 
poche anévrismale a donc presque toujours 
pour enveloppe immédiate la tunique, ex- 
terne de l’artère malade. Cette membrane 
se dilate graduellement, en déplaçant les 
parties voisines, et en appliquant à sa sur- 
face les lames celluleuses qui l’environnent. 
À mesure qu'elle s'accroît, la tumeur dé- 
place, comprime, amincit et use les orga- 
nes voisins. Les aponévroses, les muscles, 
les tendons, sont distendus, réduits en la- 
mes celluleuses etabsorbés successivement; 
les os eux-mêmes, ne pouvant résister. à 
son action destructive , deviénnent, le siége 


*d’érosions plus ou moins profondes. Les fi- 


bro-cartilages seuls, à raison de leur ,élas- 
ticité, résistent à la compression exercée 
sur eux. À une époque variable de sa durée, 
l’anévrisme.se dilate tout à coup, de ma- 
nière à faire des progrès désormais plus ra- 
pides qu'auparavant. Ce phénomène dépend 
sans doute de la rupture de l'enveloppe 
celluleuse que la tumeur recevait de l'artère, 
et de ce*que le sac anévrismal m'est plus 
dès lors limité par des parties aussi propres 
que cette tunique à résister à l'effort latéral 
du sang. C’est par suite d’une erreur grave 
qu’on l’attribuait autrefois à la déchirure 
des deux tuniques interne et moyenne, 
te dilatées , et à la persistance seule 
de la membrane externe , celluleuse , exten- 
sible, et pouvant désormais se prêter à tous 
les développements de la tumeur. - 
Laycavité des,anévrismes présente , à son 
centre, et près de l'ouverture de communi- 
cation, du sang encore liquide, ou formé eñ 
caillots flottants. Plusloin, des caïllots encore 
mous, rouges et fria es, adhèrent ” 
#. 
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de la tumeur; et à mesure qu'on approche 
de la ciréonférence de celle-ci, on les trouve 
plus denses, plus jaunes , plus élastiques, 
plus susceptibles de fortifier la poche mor- 
bide, qu’ils tapissent sous la forme de cou- 
ches concentriques, lamelleuses” souvent 
très-multipliées. Ces productions sont le ré- 
sultat du ralentissement du cours du sang 
dans la cavité anévrismale, et du travail 
successif d'absorption qui s'empare de ses 
parties les plus liquides. 

Quant à l'ouverture du vaisseau, elle est 
plus où moins large, et présente ordinaire- 
ment des traces d'ulcération ; souvent , les 
parois artérielles sont, à cet endroit, carti- 
lagineuses , osseuses , ou dégénérées en un 
tissu jaunâtre, fibreux ou lardacé. 

Les ae ent ordinairement à 
s’accroître jusqu’à ce que, parvenus sous la 

peau ou sous les membranes muqueuses, ils 
distendent ces dernières énveloppes, se les 
appliquent intimemerñt et y déterminent une 
escarre , à la chute de laquelle survient une 
hémorragie, parfois foudroyante , où qui, 
en se rénouvelant, entraîne la mort. C’est 
ainsi que s'ouvrent la plupart dessanévris- 
mes des membres; ceux de l'aorte détermi- 
nent ordinairement aussi une escarre dans 
les brôhches, l’œsophage ou les parties voi- 
sines, avant d’y verser le sang qu’ils laissent 
échapper. Les membranes séreuses, au con- 
traire, appliquées aux tumeurs anévris- 
males, se gercent et se déchirent presque 
toujours, sans présenter de signes de morti- 
fication autour de leur ouverture. Quelque- 
fois , les tissus que, distend l’anévrism S’en- 
flamment ; un abcès se développe au devant 
de la poche sanguine, quine tarde pas à en- 
vahir la cavité purülente. Chez certains su- 
jets, on a vu le sac se déchirer, et le sang 
former au devant de lui un où plusieurs 
sacs supplémentaires, analogues aux ané- 
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yrismes faux circonscrits ou diffus. Ces 


dernières complications , en même temps 
qu’elles’augmentent la gravité de la maladie, 
masquent souvent, eMrande partie, tes 
symptômes, et nécessitent, de la part du 
chirurgien, un surcroît d’attent'on, “sans 


. lequel il-pourrait commettre quelqu’une | 
des erreurs fanestes dont les fastes de l’art ! 


contiennent de trop noMbreux exemples. 
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La marche des anévrismes n’est pas, tou- 
tefois, aussi constamment fu ste qu’il serait 
permis de le croire, d’après l'importance et 
la nature des fonctions des organes qui en 
sont lefsiége. Quelques-uns d’entre eux gué- 
rissent spontanément : 1° par l'effet d’une 
vive inflammation, qui, transforman{iliné: 
vrisme en abcès , et se propageant jusqu’à 
l'artère, provoque son oblitération ; 2° à la 
suite d’une gangrène, qui frappe, non-seule- 
ment la po anormale, mais le nr lui- 
même ; 3° lorsque l’anévrisme est tellement 
placé, qu’en sefdéveloppant , il comprime 
le tube artériel, au-dessus de l'origine du 
sac, et y arrêté le mouvement circulatoire; 
4° enfin, parce qué là poche anévrismale se 
remplit entièrement de caillots fibrineux, 
cesse de recevoir du sang liquide, diminue 
ensuite graduéllèement de volume, se durcit, 
et disparait. Mais ces cas de terminaison 
favorable sont malheureusement fort rares. 
Presque toujours , dans leur accroissement, 
les anévrismes, ainsi qu'il a été dit plus 
haut, déterminent l'usure sucessive des 
parties qui” les avoisinent; compriment les 
nerfs, les veines, les vaisseaux lymphatiques; 
et, dans les cas mêmes où 1ls ne se ter- 
minent ‘pas par quelque hémorragie fou- 


. droyante, ils génent de plus en plus les mou- 


vements cireulatoires, déterminent l’œdème 
des parties placées au-dessous d’eux, dé- 
truisent les articulations ou les os , gprovo- 
quent la gargrène , ou mettent dans la né- 
cessité de Sarifier les membres. 

‘Le pronostic des anévrismes est donc 
toujours fort.grave ; il l’est d'autant plus, en 
outre, que l'artère affectée , plus. rappro- 
chée a More , offre un volume plus con- 
sidérable , ou sert d’une manière plus ex- 
clusive à la nutrition d’une partie importante 
du corps. L'existence simultanée de plusieurs 
tumeurs , ou la présence des signes de quel- 
que altération profonde du système artériels 
viendraient ajouter encore à la difficulté de 

ter les dangers qui 
menacent le malade. / 

Les anévrismes extérieurs ont été parfois 
soumis , comme ceux du cœur et de Paorte, 
au traitement dit de Valsalva , qui consiste 
en un repos absolu , l’abstinence incessam- 
ment plus rigoureuse d'aliments solides, et 
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la répétition dewsaignées veineuses, jusqu’à 
ce que le Re PS plongé dans un état 
d’affaiblissement extrême. Mais ce traite- 
ment , dans lequel on se propose, en dimi- 
nuant le volume de la masse sanguine , de 
donner aux parties dilatées des vaisseaux 
le moyen de revenir sur elles-mêmes, ainsi 
que de reprendre leur tonicité et leurs di- 
mensions normales ; ce traitement, dis-je, 
utile contre certains anévrismes du cœur, 
échoue copstarmment contre ceux des artè- 
res en général , et spécialement coïtre ceux 
des artères des membres. Selon la remarque 
fort juste de Dupuytren, l’affaiblissement 
dans lequel il plonge les sujets } détruit la 
résistance que les tissus Opposaient à l'ef- 
fort du sang , plutôt qu’elle ne favorise leur 
retour à l’état de santé : d’ailleurs , en pri- 
vant le sang de sa plasticitéle traitement 
dont il s’agit rend presque impossible la 
formation des concrétions fibrineuses, par 
l'intermédiaire desquelles la guérison des 
anévrismes doit avoir presque exclusive- 
ment lieu. 

Mais si la médication anémique, à laquelle 
le nom de Valsalva est resté attaché, doit 
être rejetée, il importe cependant, en même 
temps que l’on emploie des moyens plus 
sûrs et plus directs, de modérer par des 
boissons émollientes, par un régime sévère, 
par le repos et des évacuations sanguines, 
sagement sraduées , l’irritabilité du sujet, 
de uen Ja pléthore dont il peut offrir 
des signes , et de communiquefñlau mouve- 
ment circulatoire plus de calme et de len- 
teur. Ces précautions se combinent parfai- 
tement avec l’usage des traitements locaux, 
ou la pratique des opérations , êt contri= 
buent presque toujours à en assurer le 
succès. LH 

Dans l'intention de calmer les mouve- 
ments du cœur, de diminuer leur énergie, 
et par conséquent de favoriser lastagnation 
et la solidification du sang dans les tumeurs 
anévrismales , quelques chirurgiens, tels, 
que MM. Yatmann et Broock, ont préco- 
nisé les préparations de digitale à l’intérieur. 
Cetle substance n’a pas encore été assez em- 
ployée en France pour qu’on puisse pronon- 
cer sur les avantages qu’elle est susceptible 
de présenter. Il est seulement vraisemblable 


inapplicables. 


: 
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que, unie aux débilitants , elle ne convient. 

Fr . { L4 
que contre les anévrismes internes , aux® 
quels les procédés de la chirurgie sont 


# 
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À une époque-oùdlaligature des artères 
était considérée, avec raison, comme une 
des plus graves opérations de la chirurgie, 
et où la partie supérieure de la cuisse et le 
creux de l’aisselle semblaient des limites 
qu’on ne devait jamais dépasser en la pra- 
tiquant , divers moyens employés avec opi- 
niâtreté contre les anévrismes, acquirent, à 
l’aide de quelques rares observations de 
succès, une vogue exagérée. Parmi ces 
moyens , les réfrigérants et la compression 
occupent le premier rang. 

La glace pilée, la neige, les liquides 
froids , que Th. Bartholih conseillait déjà, 
et dont Guérin préconisa vivement les bons 
effets, ont été employés avec succès par 
Sabatier, Pelletan ; M. Larrey et quelques 
autres chirurgiens. Cependant, ces appli- 
cations , pour lesquelles on peut se servir 
de tous les liquides astringents froids, &ci- 


tent, chez certains sujets , d’insupportables 


douleurs. Elles seraient manifestement inef- 
ficaces coñtrer les tumeurs très-volumineu- 
ses, ou dangereuses, lorsque la peau est 
enflammée. Dans les cas les plus favorables, 
leur usage doit être continué pendant un 
temps fort long, en même temps que le ré- 
sultat’ est fort douteux. Aussi ne les em- 
ploie-t-on généralement que contre les ané- 
vrismes qui, à raison de leur situation, ne 
peuvent être opérés , et comme complément 
du tfâitement intérne débilitant. 

Opérée sur la tumeur elle-même ," au 
moyen des procédés diver$® ou des machi- 
nes imaginées par Arnaud, Foubert, G. Hun- 
ter, la compression est aujourd’hui rejetée. 
Elle étaitfimsuffisante pour’arrèter la circu- 
lation dans l’anévrisme , hâtait lusure des 

arties qui le recouvraient encore, et pré-" 


‘cipitait par conséquentses progrès. Dan$ un 


cas d’anévrisme de la fin de l’artère-fémo- 
rale où je l'ai vu employer, àJ'aide du com- 
presseur de Dupuytren , elle détermina, en 
moins de quinze jours, la formation d’une 
escarre , recouvrant toute la tumeur, et qui : 
nécessita tout à coup la pratique de l’opéra- 
tion , que l’on croyait pouvoir ajourner en- 
à CFO 
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core. Le malade guérit d’ailleurs heureuse- 
ment. 
Appliquée sur l'artère, au-dessous de 
son ouverture morbide, la compression est 
toujours nuisible. Elle augmente la saillie 
de la tumeur, rend ses mouvements d’ex- 
pañsion plus actifs ÿ en génant le cours du 
sang à son voisinage , et accélère par consé- 
quent ses progrès. Aussi, depuis Desault, 
qui crut devoir l'essayer, aucun chirurgien 
ne lui a-t-il accordé son assentiment. 
Guattani fit usage d’un mode de compres- 
sion calculé avec une grande sagacité. La 


tumeur étant couverte de charpie et de com: | 
presses épaisses, entre-croisées sur elle, une 


autre compresse, longue et épaisse, était 
étendue , suivant le trajet de l'artère , jus- 
qu’à la base du membre. Une bande, con- 
venablement serrée , maintenait cet appa- 
reil , que l’on arrosait fréquemment avec de 
l'eau vinaigrée, ou tout autre liquide asirin- 
gent froid. Afin de prévenir l'engorgement 
des parties situées au-dessous de l’ané- 
vrisme, un bandage roulé s’étendait des 
doigts ou des orteils jusqu’à la tumeur. Ce 
moyen a réussi, d’après Guattani, quatre 


fois sur vingt cas dans lesquels il l’'employa. 


Mais il est demeuré seize fois inefficace. Il 
exige d’ailleurs un long repos , un traite- 
ment minutieux ; et si la gangrène ne peut 
être le résultat de son emploi , du moins ne 
favorise-t-il pas, à raison de la compression 
des artères collatérales du membre, le suc- 
cès de l'opération qu’il faudra pratiquer 
plus tard, 

Exercée seulement au-dessus de la tu- 
meur, la compression peut avoir pour effet 
d'appliquer l’une contre l’autre les parois 
opposées de l'artère, avec assez d'intensité 
pour y faire faître une inflammation adhé- 


. dr D d. 2 
.sive et oblitérer le vaisseau. Freer a expé- 


rimenté , les chevaux, que la compres- 
sion de, l'artère radiale produit, en quatre 
jours , dans ses membranes, le dépôt d’une 
lymphe coagulable assez dense pour effacer 
son calibre, et la rendre imperméable. Mais, 
ou lirritation adhésive se développe plus 
aisément chezles chevaux que chezl’homme, 
ou les premiers peuvent supporter un degré 
de pression qui serait impraticable surd’au- 
tre. Les chirurgiens anglais, qui ont fait 
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beaucoup usage de la compression , annon- 
cent que, pratiquée ainsi, elle est extré- 
mement douloureuse. Hunter, Blizard, 
M. Hodgson ont été obligés plusieurs fois 
d'y renoncer. Les difficultés de cette mé- 
thode lui sont inhérentes, et ne sauraient 
être palliées par aucun moyen. Quel que 
soit l’instrument à l’aide duquel on l’appli- 
que, elle est tantôt inefficace, et laisse pas- 
ser le sang dans la tumeur, êt tantôt, ren- 
due insupportable parles douleursexcessives 
qu’elle excite, elle doit être suspendue ou 
levée avant d’avoir produit l'effet salutaire 
que le chirurgien en attend. Dupuytren et 
M. Gama ont tenté de distribuer la compres- 
sion sur plusieurs points de la longüeur de 
la cuisse , sur lesquels on l’exercait alterna- 
tivement, à l’aide d’autant de compresseurs, 
qui étaient tour à tour serrés et relâchés. 
Malgré cette précaution , l'opération devint 
indispensable. Dans un cas grave d’ané- 
vrisme du pli de l’aine,; M. Verdier a com- 
primé avec succès la fin de l’iliaque externe, 
Dupuytiren lui-même vit cesser les pulsations 
dans un anévrisme poplité par la compres- 
sion de l'artère fémorale ; mais les exemples 
de ce-genre sont très-rares ; et, comme ce 
n'est pas avec des exceptions qu'il convient 
de fonder les règles de pratique chirurgi- 
cale, on ne doit compter que fort peu sur 
l'efficacité du moyen qui nous occupe. 

Pourquoi parler du cautère actuel que 
M.-A. Séverin appliqua sur une tumeur 
anévrismale , et des caustiques à l’aide des- 
quels quelques chirurgiens tentérent de les 
ouvrir ? Ces pratiques sont oubliées à juste 
titre. 

Les réfrigérants et les styptiques ont été 
fréquemment associés à la compression ; 
c’est ainsi que l’appareil de Guattani était 
incessamment imbibé de liquides astringents 
froids ; c’est ainsi encore que les anévrismes 
poplités et fémoraux ont été recouverts de 
sachets remplis de glace, de neige , ou de 
compresses imbibées d’oxy crat glacé, pen- 
dant que les artères étaient mainteñues af 
faissées au-dessus d’eux. Or, malgré ce 
qu'une semblable association semblait pro- 


mettre d'heureux , elle n’a form fort 


petit nombre de succès. 
M. Larrey, toutefois, a communiqué des 
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observations de guérison d’anévrismes va- 
riqueux de la région iliaque et de la base 
du cou , obtenue au moyen de l'application 


continuelle de la glace , et ensuite de moxas | 


promenés sur les tumeurs, Celles-ci cessèrent 


enfin de battre, devinrent solides, et l’obli- : 


tération des vaisseaux blessés fut obtenue. 
Ces faitssont en 
En résumé, | 


les traitements , autres que 
r e EN NENUR - . à L4 
l'opération, ne doivent être tentés, dans 


l'état actuel de la chirurgie , qu’autant que 


. x r ®. | 
la maladie est encore à son début ; qu’elle ! 
semble offrir, par sa situation , des condi- 
| de succès. Aucune partie de la chirurgie 


tions favorables pour l’emploi de la com- 


pression et du froid, et qu'aucune raison | 


ne viént indiquer qu'il faille agir sans re- 


tard. Si'!, alors , la guérison est obtenue, le | : 
chirurgien et le malade s’applaudiront d'a- 
voir évité la ligature de l'artère ; dans le cas | 
opposé, l'on n'aura fait qu’une perte de 
temps facilement réparable. Mais lorsque da | 
tumeur est déjà sé raids , lorsqu'il est | 
à redouter qu’elle fasse des progrès plus | 


rapides, en passant de la première période 


à la seconde, ou lorsque celle-ci est déjà 


caractérisée , le chirurgien doit opérer sans 
le moindre délai; car la temporisation la 
plus courte ne pourrait qu’aggraver la si- 
tuation du sujet, en augmentant le dés- 
ordre local. La compression préparatoire 
exercée sur l'artère, au-dessus de l’ané- 
vrisme , afin de favoriser la dilatation des 
branches collatérales, est elle-même com- 
plétement superflue : le succès des opéra- 
tions pratiquées, sans préparation, à l’oc- 
casion des plaies des plus grosses artères, 
et les insuccès de beaucoup de celles qui 
avaient été précédées de la compression 
pendant un temps souvent fort long, té- 
moignent assez de l'inutilité, si ce n'est 
peut-être de l’action nuisible de ce moyen. 
On y a recours plutôt par habitude quepar 
une conviction éclairée de son eflicacité, et 
je n’ai jamais observé qu'elle ait influé d’une 
manière quelconque sur le résultat delo- 
pération. Les opérations les plus heureu- 
ses que j'aie vues , furent pratiquées , dit 
M.S. Cooper, avant que la tumeur anévris- 


male fût devenue irès-considérable. ‘Cette 


observation me semble confirmée par:la-pra- 
tique la plus génerale. 


coreuniques dans la science. | 
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Con lé aux époques les plus rappro- 
chées de la naissance de l’art , et pratiquée 
dès lors sûivant un assez grand nombre de 
procédés ; frappée depuis d’une injuste et 


rigoureuse réprobation , l'opération de l’a- | 
névrisme n’a été régularisée que par les . 
|. modernes, vers la fin du seizième et le com- : 


mencement du dix-septième siècle. Depuis 
celte époque, et spécialement depuis la fin 
du siècle dernier , elle a pris une extension 


immense ; ses applications sont devenues 


incessamment plus fréquentes, plus hardies, 


et, il faut le reconnaître, couronnées de plus 


n’a marché vers la perfection d’un pas plus 
ferme, plus égal et plus rapide. 
Telle qu’elle existe aujourd’hui, l’opéra- 
tion de l’anévrisme comporte trois métho- 
des, qui ont pour caractère : 1° l'ouverture 
‘du sac anévrismal et l'oblitération du vais- 
seau dans le lieu malade; 2° la découverte, 
l'isolement et la ligature de l'artère’, au- 
dessus de la tumeur , en laissant celle-ci 
intacte, et en abandonnant le sang qu'elle 
| Airis à l'absorption; 8° la ligature pra- 
tiquée au-dessous de l’anévrisme , entre lui 
et les extrémités capillaires des vaisseaux , 
sans toucher, mon plus que dans la seconde 
méthode , à la tumeur elle-même. | 
Les instruments nécessaires pour prati- 
quer l'opération de l’anévrisme, par quel- 
que méthode que ce soit, consistent en 
bistouris eonyexes, bistouris droits, sondes 
cannelées, avec et sans cul-de-sac, un sty- 


seaux, des éponges et de l'eau. ” 

On ajoute parfois à cet appareil , pour 
porter les ligatures au-dessous d'artères pro- 
-fondément situées , pes instruments 


portant près de sa pointe le chas destiné à 
recevoir le fil, et montée , à angle droit, 
sur une tige, fixée elle-même à un manche 
à pans. À. Cooper, en rendant olivaire l’ex- 
‘trémité de cette aiguille , l’a placée suivant 


oina une ‘canule aplatie, en :cuivre, légere- 
ment recourbée, laquelle renferme un res- 
sort’de pendule, dont l'extrémité, lerminée 


di 


let aiguillé flexible, des fils cirés, des ci-. 


spéciaux. Deschamps a donné son nom à 
une aiguillecourte, aplatie, demi-circulaire, 


l'axe de la tige et du manche. Desault ima- 


en pointe mousse, porte également le chas. 


LÉSIONS DES ARTÈRES. 


dans lequel le fil doit ètre engagé. Modifié 
en Angleterre par MM, Ramsden, Earle et 
quelques autres, l'instrument de Desault 
ay à pas gagné ; et lon connaît àpeine en 
France l'aiguille courbe, montée sur une 
. pince, dont M, Dorsey préconise les avanta- 
ges. Quelques autres porte-ligatures moins 
commodes, et d’un usage moins général, 
ont encore été proposés ; mais tous, et l’ai- 


guille dite de Deschamps , comme l'aiguille 


à ressort de Desault, peuvent être rempla- 
cés, dans tous les cas, par la sonde cannelée 
en argent, dépourvue de cul-de-sac, servant 
de guide au stylet aiguillé. Cet instrument, 
assez long pour être facilement tenu , assez 
flexible pour recevoir tous les degrés de 
courbure, assez solide pour ne pas se plier 
dans les parties contre le gré du chirurgien, 
assez mousse pour né piquer et ne dilacérer 
aucun organe résistant et mobile, quoique 
assez aigu pour pénétrer dans le tissu cel- 
lulaire ; cet instrument, dis-je, satisfait à 
toutes les indications , de la manière la plus 
simple et la plus heureuse. Sur sa cannelure, 
le stylet aiguillé, mince et flexible, se glisse 
sans le moindre effort , et la ligature se 
ent 6 Pour plus de simplification 
encore , mäis sans avantage très-Prononcé, 
quelques personnes. font percer d’un trou 
l’extrémité de la sonde, laquelle peut ainsi 
porter avec elle la ligature , ou la recevoir 
lorsqu'elle a passé sous le vaisseau, et, dans 
tous les cas, la placer immédiatement, sans 
que le stylet aiguillé soit nécessaire. Les 


aiguilles ordinaires, aiguës et tranchantes, : 
doivent être généralement proscrites, parce : 


qu'elles sont difficiles à diriger, et surtout 
parce qu’elles exposent à traverser ou à di- 
viser les veines, les nerfs et les autres par- 
tiés situées au voisinage des artères. 
Suivant quelques procédés opératoires , 


les ligatures ne devant pas étre nouées, où 


le chirurgien se proposant d’aplatir les 
artères au lieu de les étreindre, des instru- 
ments spéciaux, destinés à remplir cès în- 
diéations, doivent être ajoutés à l'appareil. 
Telles sont les serre-nœuds de Deschamps, 
les pinces à rondelles de Percy, le rouleau 
de sparadrap de Scarpa, etc. I sera question 
plus loin de ces instruments, à l’occasion 
des procédés dans lesquels on les emploie, 
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Les objets nécessaires au pansement con- 
‘sistent en emplâtres agglutinatifs, linge fe- 
nêtré,enduit de cérat, gâteaux de charpie, 
vomprésses, @t bandage approprié à la ré- 
gion qui est le siége de l'opération. 
.… Le sujet doit être placé aussi commodé- 
ment que possible, de telle sorte que la 
partie sur laquelle on opèreïsoit à demi flé. 
chie, soutenue avec d ) à 
server péndant long! 
sans gène , la position" 
La situation couchée est généralement 
préférable , même pour les membres tho- 
raciques et le cou , à la position assise. Vis- 
à-vis du chirurgien, placé au côté corres- 
pondant à l'artère qu'il s’agit de lier, doit 
se trouverJ'aide principal, chargé d’épon- 
ser la plaîe, d’écarter. les parties suscepti- 
bles de gêner, en un mot, de coopérer 
d’une manière active et directe à l'opéra- 
tion. D’autres aides maintiendront le mem- 
bre immobile, S’opposeront aux mouvements 
.du sujet, et donneront les instruments à 
.mesure que le chirurgien en aura besoin. 
Est-il indispensable de suspendre le cours 
du sang dans les artères qu’il s’agit de dé- 
couvrir. et de lier ? Naguère encore, ce pré- 


lui a donnée, 


. cepte était donné comme général et absolu ; 


mais l’expérience démontre combien il est 
facile de le négliger sans le moindre incon- 
vénient. Et d’abord, en beaucoup de cas, 
poûr la ligature de la carotide primitive, de 
la sous-clavière, de la fin de l’iaque ex- 
terne, par exemple; c'est-à-dire pour les 
ligatures des plus gros troncs, la compres- 
sionme pouvant être exercée entre le cœur 
et le point sur lequel il opère, le*chirur- 
gien doit nécessairement laïsser à l'artère 
toute sa liberté. Or, si dans ces cas, émi- 
nemment graves, on ne redoute aucun acci- 
dent, il est manifeste que l’on pourra opérer 
‘avec non moins de sécuritétsur des portions 
moins considérables de l'arbre artériel. La 
compression exercée du côté da cœur pré- 
sente, en outre, un inconvénient positif et 
sérieux : elle porte sur les veines, 2 en- 
core que sur les artères ; elle retient le sang 
dans le membre, et y détermine une telle 
plénitude des canaux veineux, que.les inci- 
sions font ruisseler de toutes parts des filets 
de liquide noir, impossibles à étancher, qui 
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recouvrent incessamment les parties, et 
nuisent singulièrement à la marche de l’o- 
pération. Comprimée d’ailleurs , et cessant 
de battre, l'artère est moins facile à décou- 
vrir et à isoler des parties qui l’avoisinent. 
Ces” considérations me semblent tellement 
puissantes quesi, dans un cas d’hémorragie, 
l'artère dev: re découverte et liée au- 

ssus dei re, c’est sur cette bles- 
. elle-même “dessous de l’endroit de 
l'incision , et non au delà de celle-ci, du 
côté du cœur ; que la compression dev rait 
être exercée. 

Ajoutoës, , toutefois, que le chirurgien 
peu sûr de lui- même doit, par mesure de 
prudence, placer , avant l'opération , à la 
base du membre sur lequel il opère’, un 
tourniquet disposé à être serré en cas d’ac- 
cident. Un aide intelligent, armé d’une pe- 
lote, pourrait également remplir cet office 
de prévision. 

La méthode par laquelle le sac est d’abord 


incisé, pour aller ensuite rechercher lou- 


verture et les deux bouts du vaisseau , est 
la seule dans laquelle il soit nécessaire de 
placer un tourniquet serré, ou de faire com- 
primer l'artère par un aide, afin de s’oppo- 
ser à l’effusion du sang à travers la plaie 
faite à la cavité En bidei: 

Ces diverses précautions étant prises , et 
tout étant convenablement disposé, l’opéra- 
tion doit être pratiquée. . 

Suivant la première des méthodes indi- 
quées, la seule que connussent les anciens, 
le cours du sang étant suspendu par la com- 
pression préalable du vaisseau, le chirur- 
gien incisait la tumeur dans le sens de son 
plus grand diamètre, et suivant la direction 


de l’artère malade. Les concrétions fibri-. 


neuses étaieñt ensuite extraites de la cavité 
du sac, ainsi que les caillots et le sang  . 


core liquide qu’il pouvait contenir. Après 


cette évacuation, le chirurgien recherchait 
l'ouverture RM et employait pour 
Voblitérer, tantôt sa cautérisation avec le 
fer ou avec le caustique, tantôt Ja compre$- 
sion directement exercée. sur elle, etitantôt 
enfin une double ligature, placée au-dessus 
et au-dessous du point qu’elle occupait. 

Le prêmier de ces procédés fut mis en 
usage par les anciens; # 
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Sabatier se seTvit 


encore du second pour un anévrisme de 
l'artère fémorale; enfin , le troisième a été 
généralement brides jusqu’à nos jours; où 
il compte encore quelques partisans. L 

Pour l’exécuter, le sang renfermé dans la 


tumeur étant abstergé avec une épon ge sie 


chirurgien introduit, dans l'ouvertur 


vaisseau, un stylet dirigé de bas en à 


… : 
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dans sa cavité. Puis ce conducteur , ainsi : 


que les parois artérielles qui le Nétouvrentl 
étant saisis entre le pouce et lindicateur de 


la main gauche, Je chirurgien soulève l’ar- ! 


tère, en l’écartant des parties sous-jacentes. 
Une Soudi courbe, conduite sur les doigts 
qui tiennent le vaisseau, ou mieux encore , 
par les raisons indiquées précédemment, la 
sonde cannelée et le stylet aiguillé, servent 
à placer au-dessus de l’ouverture artérielle 
un premier fil ciré, que l’on serre, puis un 
peu plus haut , une ligature d'attente qui 
doit rester libre. Keisleyre, en 1644, borna 
là l'opération; mais plus tard, on établit la 
règle de placer deux autres ligatures, une 
serrée et une d'attente, au- AT dei l’ou- 


 verture morbide. > 


Telle est l’opération ancienne. Il est inu- 


tile de parler de ce procédé de Paul d'Égine, 
qui consistait à extirper la tumeur, après 
avoir lié le vaisseau au-dessus et au-dessous 
d'elle. Guillemeau suivit une idée plus judi- 
cieuse, lorsqu'il lia l'artère brachiale, avant 
d'ouvrir un anévrisme situé au pli du coude: 
il prépara en quelque sorte la voie pour la 
méthode actuellement employée. 
L'opération ancienne a pour inconvé- 
nienis : 1° d’être difficile à pratiquer, surtout 
lorsque des altérations étrangères compli- 
quent la tumeur, lorsque celle-ci est très- 
volumineuse, lorsqu'il existe plusieurs sacs, 
lorsque les parois de lanévrisme sont en- 
flammées, ou épaissies, ou fibreuses ; 2° d’o- 
bliger toujours à placer les fils dans les en- 


pit les plus rapprochés de la lésion , sur 


les parties de. l’artère que la Dome a 
rendues friables, ou qui ont perdu complé- 
tement leur texture normale, et sont dispo- 
sées, ense coupant prématurément, à laisser 
survenir des hémorragies consécutives; 3° de 
donner constamment lieu à une inflamma- 
tion étendue , profonde, quelquefois dan- 


gereuse, à laquelle succèdent une suppura- 


Fi 
É ra 


Ge CRT TEEN Tnt EPS PEN 


tion abondante, Apolongée y et souvent des 


cicatrices adhérentes ou des brides, suscep-' 


tibles de rendre ensuite fort difficiles ou 
impossibles les mouvements des membres. 
Ces inconvénients , la méthode ancienne les 
présente , sans qu’un seul avantage impor- 
tant en compense la gravité et milite en sa 
faveur. | 

Consulté pour un anévrisme du pli du 

coude, Anel lia l'artère au-dessus de la 
tumeur, sans ouvrir celle-ci, et créa la 
méthode qui, adoptée ensuite par Desault, 
Hunter, et presque tous les chirurgiens de 
nos Jours, doit porter son nom. Elle a pour 
caractère spécial, ainsi que nous l'avons vu 
plus haut, la ligature du vaisseau dans un 
endroit plus ou moins rapproché du cœur, 
en laissant l’anévrisme intact. 

Les règles suivantes doivent diriger le 
chirurgien dans le choix du lieu où il con- 
vient que cette ligature soit pratiquée : 

_ 1° Il importe de placer les fils sur un 
point assez éloigné de la tumeur pour qu’ils 
_étreignent une portion saine de l'artère, et 
pour que l’inflammation de la plaie ne puisse 
se propager aisément aux parois du kyste. 
2° Il importe de ne laisser, autant que 
possible , entre l'endroit où l’on place la li- 
gature et l’anévrisme, aucune branche 
collatérale volumineuse, qui deviendrait de 
cette manière inutile au rétablissement di- 
rect de la circulation , ou qui, ramenant le 
sang dans le vaisseau, en avant de la tu- 
meur, entretiendrait peut-être les pulsations 
de celle-ci, et empêcherait la guérison de se 
consolider, | 

8° Enfin, le chirurgien doit apporter une 
attention spéciale à ce que la ligature ne 
soit pas placée au voisinage, et surtout im- 
 médiatement au-dessous de la naissance de 
quelque branche considérable , parce qu’a- 
Jors les caillots ne se formant qu'avec difii- 
_culté dans le vaisseau, ou restant très-courts 
et baignés par le sang liquide, la chute des 
fils pourrait être facilement suivie d’une 
hémorragie consécutive. 

Tout étant convenablement disposé, le 
chirurgien , après avoir reconnu et marqué 
le trajet de l'artère, ainsi que le point sur 
lequel il se propose de placer la ligature, 
fait aux téguments qui recouvrent le vais- 
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seau, et loujours suivant la direction de 
celui-ci, une incision d’autant plus longue 
qu’il devra pénétrer, pour l’atteindre, à une 
plus grande profondeur. Le tissu cellulaire 
sous-cutané est ensuite divisé avec précau- 
tion , dans la même étendue, et l’on arrive 
graduellement , en écartant les muscles, les 
nerfs et les autres organes importants, jus- 
qu’à la gaîne de l'artère. Les vaisseaux ou- 
verts jusque-là ont dù être immédiatement 
liés, et la plaie soigneusement abstergée 


. par l’aide placé vis-à-vis de l'opérateur. 


L’enveloppe celluleuse qui unit ordinaire- 
ment l'artère aux veines et aux nerfs princi- 
paux des membres, doit ensuite étre incisée 
ou déchirée avec de grandes précautions. 
Les pinces à ligature, avec lesquelles on 
saisit ses feuillets et le bistouri porté en 
dédolant sur ses portions soulevées, ou , 
mieux encore, la sonde cannelée, glissée 
au-dessous des lames qui la constituent, afin 
de préserver sûrement le$ vaisseaux de toute 
atteinte, sont les instruments qui servent à 
cette partie délicate de l’opération. 

L’artère étant mise à découvert, le chi- 
rurgien doit isoler dans une partie de son 
étendue aussi faible que possible, au moyen 
de la sonde cannelée, recourbée au degré 
convenable, du côté de sa rainure. L’extré- 
mité de cet instrument est glissée sous le 
vaisseau, et, à l’aide de mouvements ména- 
gés de va-et-vient , se fait jour à travers les 
mailles du tissu cellulaire, sans trop les dé- 
chirer. Il importe de l’introduire toujours 
par le côté auquel correspond la veine, afin 
de ne pas être exposé à traverser celle-ci ; 
et le doigt indicateur gauche, porté du côté 
opposé, doit arriver à la rencontre de son 
extrémité, lui servir de point d'appui, la 
diriger, et, la recevant enfin entre sa pulpe 
et l'ongle , l’'amener au dehors, à mesure 
que l’autre main continue à la pousser. Sur 
la sonde, on glisse l'exirémité du stylet, 
qui est mince, flexible, et dans le chas du- 
quel a été engagé le fil. Ce procédé est à la 
fois simple , facile et sûr. 

En général, lorsque les parties qui re- 
couvrent les vaisseaux ont été incisées , et 
que l’on est arrivé aux gaines dans lesquel- 
les sont ordinairement placées les artères, 
avec les autres organes de la circulation et 
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de la sensibilité, l'instrument tranchant 
doit être abandonné pour les pinces, la 
sonde cannelée, le manche du bistouri ou 


même les doigts. Ce précepte est d'autant. 


plus important à observer qu’on opère plus 
près du trone, et sur des vaisseaux plus vo- 
lumineux. Il convient, toutefois, de se dis- 
penser autant que possible de porter le 
doigt sous les artères iliaques et axillaires, 
afin de les’soulever, et de guider linstru- 
ment conducteur de la tignnite | Un corps 


aussi volumineux que le doigt expose à bri- 


ser violemment l'artère, à étend trop loin 
les déchirures celluleuses, et à produire de 
grands désordres : la sonde, ou l'aiguille dite 
de Deschamps, me semblent pouvoir lui 
ètre substituées, dans tous les cas, avec 
avantage. 

Lorsque la ligature est placée, il est con- 
stamment indispensable, avant de la serrer, 
de s'assurer qu’elle embrasse l'artère. Pour 
cela on réunit les deux extrémités du fil 
dans la main droite, et, les tirant légère- 
ment au dehors, le dual indicateur 4 la 
main gauche, glissé dans l’anse qu ‘ils for- 
ment au fond de la plaie, appuie sur les 
parties qui s’y trouvent comprises. Si la 
pression fait cesser les pulsations dans l’ané- 
vrisme, et si ces pulsations reparaissent 
aussitôt qu’on la suspend, il ne saurait y 
avoir de doute que l'artère est saisie. Le 
même procédé permet de s'assurer qu’elle 
est seule comprise dans anse du fil; car le 
toucher fait assez bien distinguer si quel- 
que cordon étranger l'accompagne ; et si un 
nerf était pressé avec elle par le doigt , une 
sensation de douleur et d’engourdissement 
éprouvée par le malade, en avertirait le chi- 
rurgien, Dans ce cas, il faudrait dégager les 
parües, et s’efforcer de saisir une seconde 
fois le vaisseau mieux isolé. Lorsque l'artère 
est seule placée sur le lien , il ne reste plus, 
au contraire , qu’à serrer le fil, au moyen 
d’un nœud dl qu'un second nœud sur- 
monte , afin de l’affermir. 

Tel va dans la plupart des cas , le ma- 
nuel opératoire suivant lequel il convient 
de placer les ligatures. Mais cette opération, 


au premier abord , Si simple, a éprouvé des . 


modifications derb}duhs , dont les plus 
importantes doivent être indiquées ici, 
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Quelques personnes ÿ'€ ". entre autres 


Scarpa , ont cru que l’aplatissement des. | 
parois artérielles, en prévenant leur section 

irop rapide , S'opposerait plus efficacement. 
aüx hémorragies secondaires, que les liga-w 
tures simples , | communément .employées.h 
L’artère étant mise à découvért. et isolée, Ael 

chirurgien doit, suivant le conseil du pro-" 

téhsebt de Pavie, glisser d'abord sous le. 

tube vasculaire deûk rubans ‘de fil ciré 
larges de deux lignes , placés l’un près des 
valitrel et les nouer sur un cylindre de” 

dtadré, long de six lignes, qui recouvre. 

le vaisseau. À ce procédé, Scarpa substitua,n 
quelques années plus tard, une seule liga-* 
ture, et diminua d’autant la longueur ‘ad 
cylindre qu’elle doit embrasser. Percy, après 
avoir essayé de presser les artères avec une. 
lame de plomb laminé, les a serrées au 
moyen de pinces , dont les branches sup- 
portaient des plaques mobiles, de telle sorte 
que la pression étant maintenue par un 
bouton qui glissait le long de l'instrument, 

on pouvait renverser eslui. -ci sur l’un ou sur 
l'autre des angles de la plaie. Deschamps” 
appliqua son presse- artère, à d aplatissement, 
des vaisseaux. Assalini proposa un serre 
nœud de son invention; mais aucun de ces 


| 


procédés ne put lutter avec celui de Scarpa, 


qui fut adopté par presque toute l'Italie, et 
mis en usage par plusieurs chirurgiens 
francais, ui que Boyer, MM, Larrey, Roi) 
Willaume et quelques autres. | 
Fondés sur les expériences du docteur 
Jones, les chirurgiens anglais, au contraire, 
crurent observer que l’oblitération des ar- 
ières liées s'opère d’une manière d’autant 
plus prompte et plus sûre que les deux 
membranes internes de ces organes sont 
plus complétement divisées par les fils. Ils: 
substituèrent dès lors, aux lacets et aux 
rubans de fils cirés, des ligatures fines, 
cylindriques résistantes , telles que celles” 
qui sont formées par des fils de soie très 
déliés. Rappelons que MM. B. Travers ; 
Lawrens, À. Cooper, etc., allèrent plus loin : 
qu'ils crurent pouvoir enfermer, sans in- 
convénient, ces ligatures dans les plaies, ets 
qu’ils Bidréhètent à les composer de sub- 
stances animales, susceptibles d’être altérées 


| et détruites par l'absorption. Après avoir! 
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serré le vaisseau, on coupait les bouts de 
ces ligatures très-près du nœud , et l’on 
réunissait la plaie, dans laquelle il ne res- 
tait que des fragments presque inapprécia- 
bles de corps étrangers. Rappelons encore 
que, malgré ces minutieuses précautions , 
les intestins d'animaux, les lanières de ten- 
dons, les filets nerveux, la soie, employés 
à cet usage, donnèrent fréquemment lieu à 
des abcès secondaires, et que ces procédés, 
employés par diverses persohnes à Paris y 
n'ont pas été suivis de résultats générale- 
ment heureux. 

Dois-je insister sur les idées de M. Ja- 
messon , de Baltimore, qui veut ne serrer 
les artères qu’au degré nécessaire pour ar- 
rêter la circulation dans leur cavité, sans 
étrangler leurs vaisseaux propres, et qui 
préfère les lanières de peau de daim non 
tannées à toute autre espèce de ligature? 
Arrêter le sang chassé par le cœur sans 
produire le même effet sur le vasa vasorum, 
n'est-ce pas vouloir l'impossible ? 

MM. Dubois, Larrey et Viricelle ont es- 
sayé d’oblitérer graduellement les artères , 
en ne serrant que successivement les fils qui 
les embrassaient. Un serre-nœud est alors 
indispensable. Cet instrument étant porté 
sur l'artère, les extrémités du fil, entortil- 
lées autour de sa tige, doivent étre serrées 
au point de diminuer seulement les pulsa- 
tions de la tumeur ; on exerce le lendemain 
une pression plus forte, et l’on arrive, en 
trois où quatre jours , à produire une con- 
striction complète. Le presse-artère tombe, 
plus tard, avec la ligature, lors de la sec- 
tion du vaisseau. Quelques malades ont été 
guéris de ceite manière. Chez un autre, 
cependant, une hémorragie funeste se ma- 
mifesta le dix-huitième jour après l'opéra- 
tion. On se propose, par ce procédé, de 
donner à la circulation collatérale le temps 


de s'établir avant d’arrêter définitivement le 


mouvement circulatoire dans le vaisseau 
anévrismatique; mais cet avantage est plus 
que compensé par le danger de l’inflamma- 


tion artérielle, qui se développe inévitable- 


ment, qui ulcèreles parois du vaisseau, ou les 
rend peu susceptibles, par la friabilité qu’elle 
leur imprime constamment, desupporter en- 
suite la ligature sans se diviser ou se rompre. 
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Le docteur Jones a vu desligatures étroites 
etrondes; appliquées sur des artères et dtées 


immédiatement, donner lieu à un travail 


inflammatoire et à un épanchement lym- 
phatique, d’où est résultée l’oblitération du 
vaisseau. M. Travers a obtenu des effets 
analogues au moyen de ligatures appliquées 
seulement pendant six heures. Mais Béclard, 
qui a répété, en les variant , les expériences 
des chirurgiens anglais, a vu la circulation 
se rétablir dans les vaisseaux qui avaient 


été liés pendant beaucoup plus longtemps. 


Toutefois, les ligatures temporaires, con- 
venablement modifiées, et laissées en place 
pendant un temps suffisant pour assurer 
leurs effets, ont été adoptées comme mé- 
thode générale en Jtalie, par Scarpa, Mau- 


noir, Palletta, Uccelli, Solera, etc. Après 


trois ou quatre jours, chez les sujets forts, 
et cinq ou six chez ceux qui sont âgés ou 
affaiblis, ces praticiens procèdent à l’extrac- 
tion de la large ligature et du cylindre de 
sparadrap, qui maintenaient l'artère aplatie. 
Le travail de la réunion du vaisseau leur 
semble alors assez avancé pour ne plus 
pouvoir être détruit, et ils réunissent im- 
médiatement les lèvres de la plaie. Dans les 
observations de MM. Dubois et Larrey, dont 
il a été question plus haut, les ligatures 
ne restèrent non plus que six jours environ 
en place. | 

Afin de débarrasser la plaie de la ligature 
et du cylindre de sparadrap, sur lequel elle 
est nouée, Scarpa faisait usage d’une sonde 
cannelée, fendue près de sa pointe, et ter- 
minée par une ouverture dans laquelle il 
engageait le chef de la ligature. Celui-ci 
guidait la sonde jusque sur le nœud, que'le 
chirurgien divisait avec un petit bistouri, 
olissé dans la fente de la cannelure de la 
sonde. Le fil, devenu libre, était ensuite 
facilement retiré, et un second fil, passé à 
travers l'extrémité du cylindre, servait à 
amener ensuite celui-ci au dehors. M. Wil- 
laume, à Metz, s’est servi d’une ligature hée 
sur une sorte de coin, en liége. Après le 
temps jugé nécessaire, le nœud resté au 
dehors est aisément lâché, et le coin devenu 
libre étant ôté, la ligature peut étre extraite. 
Ce procédé est le plus simple ; et l'on peut 
établir qu'aujourd'hui l’aplatissement des 
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artères ne doit être pratiqué qu’à la condi- 
tion de ne laisser que peu de jours en place 
le petit appareil qui sert à l'exercer. 

On a proposé, comme plus facile encore, 
de placer sous l'artère une simple épingle j 
dont les deux extrémités seraient ensuite 
embrassées par une anse de fil, comme dans 
la suture entortillée , qu'on serrerait avec 
assez de force pour empêcher le sang de 
passer. Un second fil, fixé à Ja tète de l’é- 
pingle, servirait à retirer celle-ci quand on 
le jugerait convenable , et la ligature, que 
rien ne retiendrait plus , tomberait pour 
_ ainsi dire d'elle-même. Ce procédé, décrit 
par M. Velpeau, ne présente d'autre incon- 
vénient que celui de laisser dans la plaie un 
corps aigu, piquant, susceptible d'irriter 
douloureusement les parties autour de lui. 

Aux tentatives de Jones sur la section des 
membranes internes des artères, el aux 
ligatures temporaires de ces vaisseaux, se 
rattachent quelques tentatives récentes dé- 
rivées de la torsion. M. Maunoir a proposé 
de saisir l’artère, mise à découvert, avec 
des pinces assez semblables aux pinces or- 
dinaires, mais dont les mors présentent, au 
lieu de dentelures, des arêtes. Cet instru- 
ment doit servir à briser les tuniques arté- 
rielles interne et moyenne, en respectant la 
membrane celluleuse ; et si l’on multiplie 
ces lésions, l’intérieur du vaisseau se trou- 
vera comme mâché, et rempli de débris 
contus, de manière à embarrasser la circu- 
lation, et à provoquer une exsudation plas- 
tique, susceptible d'arrêter enfin le cours 
du liquide. 

M. Amussat a répété plusieurs fois ce 
procédé ; mais il préfère saisir l'artère entre 
les branches des pinces à baguettes, briser 
par une pression brusque ses tuniques in- 
terne et moyenne , et les refouler en haut 
et en bas dans l’intérieur du tube. M. Thierrÿ 
conseille de glisser sous l’artère un tenacu- 
lum ordinaire, et de se servir de la tige de 
cet instrument comme d’un garrot , pour 
tortiller le vaisseau sur lui-même, et briser 
les portions friables de ses parois. Ces pro- 
cédés n’ont pas encore , que je sache, été 
l’objet de tentatives régulières sur l’homme 
yivant, 

Déjà pratiquée par les anciens, la section 
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transversale des artères entre deux ligatures | 
paraissait à Tenon devoir assurer le succès | 
des opérations de l’anévrisme. M. Maunoir, 
après B. Bell et Abernethy , s’empara de ce 
procédé, et y attacha en quelque sorte son 
nom. Mais l'expérience a démontré que l’é- | 
cartement des deux bouts de l'artère après | 
sa section, n’influe pas d’une manière appré- | 
ciable sur la manifestation des hémorragies | 
consécutives. Elle offre même le danger de ! 
fournir au sang une voie d'écoulement au M 
dehors, si Ja ligature du bout supérieur se || 
relâche ou se déplace, avant la formation | 
d’un caillot solide, ce qui est arrivé, dit-on, | 
plusieurs fois : aussi cette pratique n’a-t-elle || 
Jamais été adoptée en France. 

Notons également pour mémoire, le séton 
de cuir de daim, large de deux à trois 
lignes, que M. Jamesson conseille de passer 
à travers Îles parois artérielles, pour en 
déterminer l’oblitération , ainsi que l’acu- : 
puncture, c’est-à-dire l'introduction d’une | 
aiguille déliée à travers les tuniques des, 
artères, mises à nu. Ces procédés ont réussi | 
sur les animaux vivants ; mais on a eu jus- | 
qu'ici le bon sens de les laisser sans appli- | 
cation thérapeutique sur l’homme. | 

On avait cru, jusqu’à ces derniers temps, | 
que les ligatures pouvant couper trop promp- | 
tement les parois artérielles , il était indis- | 
pensable de placer au-dessus d'elles des 
fils, qui, pouvant être serrés au besoin, 
remédieraient à cet accident aussitôt qu’il } 
surviendrait. Mais l’expérience a fait voir | 
que ces ligatures, dites d’attente, ne sont | 
propres qu’à propager au loin l’inflammation | 
de l'artère, à l’ulcérer, et très-souvent à | 
déterminer l'hémorragie que l’on redoute. 
Dans tous les cas, si le sang apparaït, on ne 
peut compter sur ces ligatures, parce 
qu’elles seront serrées sur des portions ou 
érodées ou enflammées des artères, et que, 
par conséquent, leur action sera insuffisante, | 
Aussi, les chirurgiens habiles et instruits 
des progrès de l'art ont-ils renoncé à ce | 
moyen dangereux. Lorsqu'une hémorragie 
consécutive survient, ils découvrent et lient \ 
de nouveau l'artère, au-dessus de la plaie, 
dans un endroit sain, et le succès couronne 
ordinairement cette pratique. 

Longtemps opposés l’un à l’autre, les 
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deux procédés de l’aplatissement et de la 
ligature circulaire immédiate des artères, 
selon la méthode d’Anel, se sont partagé les 
suffrages. À l’époque où j'écris, le choix ne 
me semble plus pouvoir être douteux. L’a- 
platissement constitue, dans tous les cas, 
une opération plus longue et plus compli- 
quée que la ligature simple. Le cylindre 
dont elle nécessite la présence dans la plaie 
est un corps étranger, qui la fatioue, l'irrite, 
provoque une inflammation éliminatoire 
intense, et peut entrainer l'ulcération du 
vaisseau. Après la ligature ordinaire, la 
perte de substance faite aux parois arté- 
rielles est tellement linéaire que les deux 
extrémités du vaisseau s’écartent à peine de 
quelques lignes. À la suite de l’aplatisse- 
ment, au contraire, la destruction des tuni- 
ques de l'artère s’étend presque toujours, 
ainsi que j'ai pu m'en assurer par l’expé- 
rience, à toute la longueur du cylindre 
employé, et les bouts du tube restent quel- 
quefois écartés, après l'élimination du corps 
étranger, d’un pouce à un pouce et demi 
environ. Ce procédé, sous ces divers rap- 
ports, inférieur à l’autre, ne peut convenir 
que lorsque l'artère étant profondément 
altérée, et passée à l’état cartilagineux ou 
osseux, il pourrait y avoir du danger à briser 
avec une ligature étroite, son tissu devenu 
friable ou cassant. C’est par la même raison 
qu'il convient, dans ces cas, de comprendre 
autant que possible avec la ligature une 
certaine quantité des lames celluleuses qui 
environnent le vaisseau. 

Les ligatures larges comme les ligatures 
rondes, appliquées circulairement aux ar- 
tères, agissent toutes à la manière de cor- 
dons cylindriques plus ou moins voiumi- 
neux. Les discussions élevées à ce sujet 
sont, ainsi que nous le verrons plus loin, sans 
importance, et doivent être abandonnées. 
Ce qui est fondamental dans l'opération de 
l’anévrisme , sous le rapport de lapplica- 
tion des ligatures, consiste dans les précep- 
tes suivants : 1° ne lier que des portions 
saines des vaisseaux ; 2° ne pas les isoler 
au delà de ce qui est nécessaire pour pas- 
ser les fils; 3° serrer assez ceux-ci pour 
couper les membranes moyenne et interne 
de l’artère, sans que la tunique celluleuse 
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éprouve de trop forte constriction. Si, en 
mème temps que l’on observe ces règles, on 
se rappelle ce qui a été dit précédemment ; 
c'est-à-dire, si l’on applique la ligature à 
une distance convenable de l’anévrisme et 
de la naissance des branches côllatérales les 
plus voisines ; si l’on évite, surtout, de lais- 
ser dans la plaie des ligatures d’aitente où 
d’autres corps étrangers, on aura réuni les 
conditions les plus propres à assurer la gué- 
rison du sujet. 

Dans les anévrismes ou les plaies des gros 
troncs artériels, il suffit généralement de 
placer une seule lisgature sur le vaisseau, 
au-dessus de la lésion. Le sang n’est jamais 
alors reporté assez brusquement et assez 
abondamment dans la partie inférieure de 
l'artère pour entretenir la tumeur , ou re- 
produire .l’hémorragie à un degré alar- 
mant. Mais lorsque la lésion a son siége aux 
artères du visage, de l’avant-bras, de la 
main , de la jambe ou du pied, une seule 
ligature n’est quelquefois plus suffisante, et 
le chirurgien est obligé de découvrir et de 
lier le vaisseau au-dessus et au-dessous de 
la lésion, afin d'éviter que le sang ne reflue 
jusqu’à elle, de bas en haut, par les anasto- 
moses. [l est constamment indiqué aussi, 
dans ces cas, d’opérer le plus près possible 
des anévrismes , afin d'éviter de laisser 
entre eux et.les ligatures des branches col- 
latérales qui pourraient rendre celles-ci 
inutiles. Ces règles sont d’une application 
d'autant plus indispensable que l’on s’ap- 
proche davantage des extrémités des mem- 
bres, et de la terminaison des ramifications 
artérielles. 

Brasdor s'appuyant sur la théorie de Pe- 
tit, relativement à la formation des caillots 
dans les artères oblitérées, pensa que les li- 
gatures placées au-dessous des tumeurs 
anévrismales; en les transformant en impas- 
ses, pourraient entrainer jeur solidification 
et, par suite, leur guérison. Desault recou- 
rut, d’après cette idée, à la compression de 
l'artère crurale , pour un anévrisme de la 
fin de l’iliaque, et les progrès de la maladie 
ayant été accélérés sous l’influence de ce 
moyen, la méthode elle-même semblait 
devoir être, par analogie, définitivement 
proscrite. Deux opérations, faites, une par 
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Deschamps, en France, et l’autre par A. 
Cooper, en Angleterre, ayant eu des résul- 
tats Aéfatoralileds parurent- confirmer ce 
jugement.M. Wañfdrop, toutefois ; imité 
par MM. Lambert et Busch, a repris dans 
ces dernières années Ja méthodes de Bras- 
dor, l’a plus largement appliquée qu’elle ne 
l'avait été jusque-là ; et si les efforts de ces 
praticiens n’ont pu l’élever au même rang 
que celles dont il vient d’être question, ils 
auront eu du moins l'avantage de détermi- 
ner dans quelles conditions elle peut être 
suivie de succès. 


Les ligatures, ainsi que nous le verrons 


bientôt, ont pour résultat constant, lors- 
qu’elles réussissent, d’oblitérer les vais- 
seaux jusqu’à la naissance de la collatérale 
la plus voisine que conserve la nature pour 
entretenir la cireulation dans les parties in- 
férieures du membre, Si la tumeur se trouve 
dans cet intervalle, on pourra voir le sans 
s'y accumuler, y devenir solide, l’oblitérer, 
et servir d’intermédiaire à la guérison. 
 L’anévrisme devra partager alors. la desti- 
née de la portion du tronc artériel à la- 
quelle il appartient. Mais si, entre la tu- 
meur et la ligature, naît quelque branche 
importante, ilest évident que l’oblitération 
ne s'étendant que jusqu’à cette branche, 
qui continue à recevoir le sang, la circula- 
tion se maintiendra dans la tumeur, avec 
cette circonstance , seulement , qu’à raison 
de la gêne apportée à son cours par l’opé- 
ration, le liquide y exercera un effort laté- 
ral plus considérable. Non-seulement alors 
la guérison ne pourra être obtenue, mais la 
maladie fera des progrès plus rapides qu’au- 
paravant. 

Si l’on parcourt les troncs volumineux, 
qui, à raison de leur rapprochement des 
parties centrales du corps, peuvent être le 
siége de l'opération qui nous’occupe, on 
verra que la carotide primitive est le seul 
qui se prête, avec des probabilités satis- 
faisantes de succès, à son application. Ce 
tronc, en effet, lié au-dessus d’un ané- 
vrisme trop rapproché de la poitrine pour 
que l'opération puisse être pratiquée entre 
lui et le cœur, 
branche, et s’oblitérant depuis l’endroit lié 


jusqu’à son origine, la tumeur , placée sur 
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ne fournissant aucune’ 


‘un des points de cette longueur , doit assez 


sûrement guérir. L'iliaque primitive pré- 
sente une npbaitidt analogue ; mais elle 


“est trop profondément située pour que l’on 


puisse reconnaître, dans la plupart des cas, 4 
sur le sujet vivant, s’il sera possible de : 
placer la ligature entre la tumeur et l’ori- « { 
gine de l’iliaque interne. Quant à l’iliaque 
externe, la ligature au-dessus de la tumeur 
est préférable à celle au-dessous, surtout 
dans les cas où celle-ci, se rapprochant du 
ligÿament de Fallope , risquerait de laisser 
entre elle et l’anévrisme les origines de 
l'épigastrique ou de la circonflexe iliaque. 
La sous-clavière , par un motif semblable, 
rendu plus puissant encore par là multi- 
plicité des branches considérables qu’elle 
fournit, et dont il est impossible de préciser 
d'avañLe les rapports avec la tumeur et 
avec la ligature, se soustraira constamment 
al'pplietiéR rationnelle de la méthode dé 
Brasdor. ; 

Et dans les cas même où elle semble le 
mieux convenir, dans les anévrismes de M 
l’origine de la carotide , la ligature au delà 
de la tumeur est loin de présenter des pro- " 
babilités de succès égales à celles qui sont 
ENTRE à la méthode ordinaire. Par celle- 

, le sang n'arrivant plus à la tumeur , le 
sac tend toujours à revenir sur lui-même, 
et son oblitération a lieu le plus ordiritie à 
ment ; par l’autre, le liquide arrive pendant 
quelque temps encore dans la tumeur, avec 
toute son impulsion latérale, dont la liga- 
ture, placée plus loin, augmente même l'é- 
nergie ; et si le sac est déjà fort développé, 
si ses parois ont perdu beaucoup de leur 


résistance , si le sang n’a pas toute la plas- 
ticité désirable, il se pourra que l’anévrisme, 


au lieu de se solidifier, augmente tout à 
coup, se rompe, et qu'une hémorragie en- 
traîne la mort du sujet. 

Il convient donc, ainsi que l’atteste d’ail- 
leurs l'expérience, de ne considérer l'opé- 
ration qui nous occupe que comme une 
ressource extrême, à laquelle, sans doute, 
la chirurgie ne doit pas renoncer, mais que 
la prudence prescrit de n’employer que lors- 
que tout autre procédé est impossible, et 
sans trop compter sur le succès. , 

Quelle que soit la méthode suivant la- 
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quelle l'opération : a été daïte, Late ieaile 
d’une ligature serrée, autour d’un tube ar- 


tériel, détermine la formation, à l'extérieur | 


du vaisseau, d’une sorte de virole, produite 
d'abord par du sang extravasé , et ensuite 
par une lymphe plastique et coagulable, la- 
quelle se combine avec les lames du tissu 
cellulaire et présente bientôt un tissu dense, 
‘blanchâtre, d'un aspect luisant, comme lar- 
"dacé. Cette virole est complète, et constitue 
un renflement fusiforme à l'endroit de lo- 
pération, quand on a coupé les chefs de la 
ligature très-près du nœud. Elle est percée, 
au contraire, d’uneouverture plus ou moins 
large, pour laisser passer ces chefs, lors- 
qu’on les a conservés et aménés au dehors. 
Enfin , elle est irrégulière , et présente une 
perte de substance en rapport avec la 
longueur du cylindre, dans le procédé de 
Scarpa. se 
À l'intérieur du vaisseau, s'arrête, au- 
dessüs et au-dessous de la ligature, une 
certaine quantité de sang, bientôt condensé 
en un caillot, quis’étend jusqu’aux branches 
collatérales les plus voisines. Une inflam- 
mation médiocre succède à l'opération. Elle 
a pour effet de produire l'adhésion des tu- 
niques artérielles mises en contact , immé- 
diatement au-dessus et au-dessous du fil, 
ainsi qu’une exsudation de lymphe plasti- 
que, laquelle s’étend à la surface du caillot, 
et sert, comme une pseudomembrane, d’in- 
ternédiaire à à ses adhérences avec la mem- 
brane vasculaire interne. Le travail élimi- 
nateur des ligatures est achevé en quinze, 
vingt ou trente jours, selon l'énergie vitale 
des sujets, et aussi selon que l'artère a été 
seule liéé, ou que des parties étrangères 
ont été comprises avec elle dans la ligature. 
Après l'expulsion du corps étranger, la vi- 
role extérieure s’affaisse, ses parois se con- 
fondent, et elles rétablissent, entre les deux 
bouts de l’artère, une continuité anormale, 
qui ne disparait que très-lentement. Le 
caillot intérieur, étant lui-même soumis à 
absorption, devient de plus en plus solide 
et adhérent aux parois de l'organe, qui s’af- 
faisse graduellement et se transforme en un 
cordon fibreux, réductible enfin à son tour 
en tissu cellulaire. Le calibre de l’artère 
semble , à cette époque, se continuer, par 


5 
une courbure régulière , avec la collatérale 
la plus voisine, 


L'influence mécanique exercée par la 


forme des fils sur la chute des ligatures, est 


bien moindre que beaucoup de chirurgiens 
ne l'ont pensé. Si l’on suppose, en effet, les 
tissus sains, quel que soit le volume du lien 
employé, ikagira comme un corps arrondi, 
coupera les tuniques interne et moyenne ; 
appliquera la tunique celluleuse à elles 
mème, et provoquera la gangrène, par con- 
siriction , de sa portion embrassée. Or, la 
chute de la ligature est alors subordonnée 
au travail de séparation de cette escarre, 
qu’elle détermine , et qui la retient aussi 
longtemps que ses adhérences persistent, 
La ligature tombe, dans les cas qui nous oc- 
cupent, comme se détache et tombe l’enté- 
rotome dans l'opération de l’anus anormal. 
Le résultat n’est pas subordonné, d’une ma- 
nière sensible, au volume du lien, mais à 
son degré de constriction, qui arrête tout à 
coup , ou ne fait que graduellement cesser 
les mouvements vitaux dans les parties 
comprimées; au volume et à la nature des 
parties liées, dans lesquelles le travail éli- 
minateur , comme dans les lames fibreuses 
par das est parfois lent à se produire; 
enfin , au degré dé vitalité du sujet, lequel 
est en rapport avec l’âge , le sexe, et peut- 
être avec d’autres modifications organiques, 
moins faciles à apprécier, Il ne s’agit donc 
pas ici d’une section mécanique de la mem- 
brane cellüleuse des artères, mais d’un 
acte vital d'élimination; et c’est bien plutôt 
dans les modifications dont cet acte est 
susceptible que dans les conditions de 
grosseur ou de forme des liens employés , 
qu’il faut chercher, et que l’on trouvera les 
causes des hémorragies secondaires , dont 
les ligatures ne sont que trop souvent sui- 
vies. 

La ligature par la méthode d’Anel fait or- 
dinairement cesser d’une manière instan- 
tanée les battements dont l’anévrisme était 
le siége. Cependant, le contraire a été plu- 
sieurs fois observé. On voit, chez quelques 
sujets, le sang, ramené aus la tumeur, y 
entretenir encore des pulsations, mais à un 
degré si peu considérable que la marche de 
la guérison n’en est que ralentie, Dans la 
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très-grande majorité des cas, le liquide que 
renferme le kyste, privé de tout mouve- 
ment, ou n'éprouvant que de faibles et len- 
tes oscillations, s’y coagule dès les premiers 
Jours. La tumeur perd alors de son volume, 
devient plus dense, plus solide, et s’affaisse, 
en un temps variable, suivant l'énergie de 
l'absorption. Elle se transforme , enfin, en 
une masse blanchâtre, fibrineuse, adhérente 
au vaisseau, et qui, réduite au volume d'une 
noisette ou d’une noix, persiste ordinaire- 
ment toute la vie, ou ne disparaît que fort 
tard. | 
On admet généralement encore qu'à 
mesure que l’anévrisme se développe, il 
gène le cours du sang dans le point qu'il 
occupe , et oblige ce liquide à dilater les 
ramificalions collatérales. Les branches nées 
de la portion du vaisseau que la tumeur en- 
vahit sont oblitérées à leur origine, soit par 
la compression exercée sur elles, soit par 
les déviations qu’elles éprouvent, soit, sur- 
tout, lorsqu'elles sont comprises dans la 
poche anévrismale, par l'accumulation de 
la fibrine qui iapisse et envahit les parois 
de cette poche, Or, la nature pourvoit, dit- 
on, longtemps à l'avance, à ces oblitéra- 
tions ; de telle sorte que, quand le chirur- 
gien pratique la ligature du vaisseau , elle 
s'est déjà préparée à entretenir la cireula- 
Lion par d’autres voies. Nous avons déjà vu 
ce qu'il faut penser de cette doctrine, dont 
la conséquence déplorable serait de ne per- 
mettre d'opérer les anévrismes que lors- 
que, ayant acquis un certain volume, ils 
auraient provoqué les dilatations désirées. 
Le fait est qu'un changement très-considé- 
rable a toujours lieu dans la circulation du 
membre à l'insiant de l'opération. Le sang 
fait subitement alors une irruption plus 
vive dans les branches nées au-dessus de la 
ligature, et dans les vaisseaux capillaires 
qui les terminent. Ces vaisseaux se dilatent 
en un temps assez court ; ils s’irritent même 
quelquefois, et dans ce cas, la température 
du membre, au lieu de baisser, s'élève sen- 
siblement , ainsi que MM. Everard Home , 
Forster, Scarpa et autres l’ont constaté. Le 
mouvement circulatoire nouvellement éta- 
bli ne se régularise que par gradation. Les 
anastomoses quiunissent les branches colla- 


iérales nées de l'artère , au-dessus de la li= 1 
gature , à celles qui en partent au-dessous 
de l’anévrisme, se dilatent, forment des ca 
naux permanents, plus Ou moins volumi- | 
neux, dont le nombre varie, et qui ramènent « 
le sang dans le vaisseau principal au delà 4 
de la maladie. Les ramifications des bran- À 
ches qui, partant de la portion affectée du | 
vaisseau, sont oblitérées à leur naissance 
restent cependant perméables, et transmet- ! 


* 


tent le sang des collatérales supérieures aux 


inférieures , par une série quelquefois très- 


prolongée de canaux intermédiaires. Il ré- 
sulte de 1à que le mouvement circulatoire , 


normal dans les collatérales supérieures à la #! 


ligature , s'établit dans un sens opposé à 
l'ordre naturel, c'est-à-dire des extrémités 
vers le tronc, dans les collatérales situées 
au-dessous de la maladie. Quelquefois le 
sang est ramené dans le vaisseau , entre la 
ligature et l’anévrisme , et y entretient un 
canal plus ou moins large, mais insuffisant 
pour perpétuer la tumeur. Ces particularités 
résultent de dissections faites par Desault, 
Pelietan, MM. Ribes, Hodgson, A. Cooper, 
et plusieurs autres chirurgiens. M. Parry a 
cru qu'il pouvait se former , dans quelques 
occasions, des vaisseaux nouveaux, destinés 
à faire commusiquer les deux bouts oblité- 
rés de l'artère liée; mais cette opinion, par- 
tagée cependant par quelques anatomistes 
recommandables , est trop opposée à ce que 
nous connaissons des lois générales de l'or- 
ganisme pour être adoptée, sans que de 
nouvelles expériences en constatent l’exac- 
titude. 

Après l'opération de l’anévrisme , la par- 
tie doit être maintenue exempte de toute 


compression. Un repos absolu, des boissons 


délayantes , l'abstinence des aliments soli- 
des, l'emploi des moyens propres à entrete- 
nir la hiberté du ventre, tel est le traitement 
qui semble le mieux adapté à la situation du 
sujet. La plaie, convenablement réunie, sera 
pansée simplement jusqu’à la chute des fils 
et la cicatrisation complète. La tumeur ne 
réclame ordinairement aucun pansement 
spécial. Il est même possible de l’abandon- 
ner à la nature, et, dans la plupart des cas, 
quelques topiques résolutifs tels que des 
compresses imbibées de dissolution d’acé- 
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tate de plomb, soutenues par une compres- 
sion légère, suffisent pour favoriser et hâter 
le travail de guérison dont elle doit devenir 
le siége. 
Mais des accidents variés, parfois graves, 
sont susceptibles de succéder à l'opération 
de l’anévrisme et d'exiger l’usage de mé- 
dications appropriées, plus ou moins éner- 
ges: 
Un des effets les plus ordinaires des liga- 
tures appliquées sur les gros troncs arté- 
riels, est une pléthore artificielle, caracté- 
"risée par la plénitude et la force du pouls, 
par un sentiment, très-marqué chez certains 
sujets, d’oppression et d’anxiété précordiale, 
par l’élévation de la température cutanée. 
Ces phénomènes me semblent dépendre, 
non-seulement de l’arrêt mécanique apporté 
au cours du sang par la ligature, mais d’une 
stimulation spéciale, propagée du point lié, 
au cœur lui-même, et au reste de l’appareil 
vasculaire. Quoi qu’il en soit, si les acci- 
dents sont modérés, le repos et les délayants 
suffisent pour ramener le calme dans la cir- 
culation ; ; lorsqu'ils ont plus de violence et 
que NAN est jeune et irritable, une ou 
plusieurs saignées veineuses deviennent né- 
cessaires. 
Assez souvent encore, surtout après les 


ligatures des vaisseaux principaux des mem” 


bres, des phénomènes nerveux, tels que 
de l'agitation , de la céphalalgie, des mou- 
vements irréguliers des membres, et même 
du délire, se manifestent. Peu marqué ,.ce 
désordre cède, en quelques heures, au re- 
pos, aidé de quelques boissons tempérantes 
tièdes. À un degré plus élevé il exige l’ad- 
ministration de calmants plus énergiques, 
tels que des boissons théiformes, des potions 
avec l’éther sulfurique et le laudanum, des 
quarts de lavement avec addition de ‘six à 
huit gouttes de cette dernière préparation. 
Il est excessivement rare, à moins que des 
cordons nerveux n'aient été compris dans 


les ligatures, que ces moyens, assez simples, 


ne suffisent pas pour apaiser l'orage excité 
par la constriction des parties qu’animent 
des filets de trisplanchnique. 

Dans les cas, plus fréquents qu’on ne l’a- 
vait cru, où le membre s’échauffe, où de 
Ja tension et de la douleur se manifestent , 
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par suite de l’irruption trop brusque du 
sang dans les réseaux anastomotiques par 
lesquels la circulation va se continuer, les 
applications topiques émollientes et fraîches 
sont parfaitement convenables; et si les 
phénomènes d’irritation présententune cer- 
taine intensité, les saignées locales capil- 
laires , opérées à l’aide des ventouses scari- 
fiées ou des sangsues produiront des effets, 
avantageux. Lorsque lemembre se refroidit, 
au contraire , il convient de l’entourer de 
sachets de son ou de balie d'avoine , mé- 
diocrement échauffés, afin d’y entretenir 
une température douce , sans le comprimer. 

Si la tumeur, au lieu de s’affaisser , et 
de devenir immobile et solide , persiste ou 
continue de battre , il suffit ordinairement 
d'ajouter aux résolutifs et aux astringents 
une compression directe, permanente et 
méthodique. Si ces moyens restaient im- 
puissants, et si la tumeur augmentait de 
volume, il importerait d'examiner d’abord 
si la compression, exercée immédiatement 
au-dessus ou au-dessous d’elle ,: ne fait 
pas cesser ses pulsations. Dans le cas où 
il en serait ainsi , le chirurgien devrait pra- 
tiquer à ces endroits de nouvelles ligatu- 
res. 

L'inflammation du sac doit être combattue 
comme si toute autre partie du corps en 
était le siége. La suppuration de la tumeur, 
et sa transformation en un abcès, ne né- 
cessitent non plus que l’emploi des moyens 
dont on fait usage contre les collections pu- 
rulentes ordinaires. | 

La gangrène du sac exige qu'après s’être 
efforcé de la prévenir, on attende la chute 
des escarres et la cicatrisation de la plaie. 

Les plaques gangréneuses des téguments, 
et même le sphacèle du membre, ne pré- 
sentent d’autres indications que celles qui 
consistent à attendre que la mortification 
soit bornée , et que l’on puisse, ou provo- 
quer la séparation des escarres, ou 1 opérer 
l’'amputalion. 

Les hémorragies consécutives Re être 
combattues comme si elles survenaient dans 
toute autre circonstance. 

Après la guérison, il importe que le ma- 
lade ménage encore pendant quelque temps 
le membre opéré, afin de ne pas occasionner 
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la déchirure des parties non encore très: 
solidement cblitérées de l’artère. On pos- 
sède des exemples d’hémorragies survenues 


après l’entièré cicatrisation de la plaie exté- : 


rieure. J'ai vu, en 1835, à la clinique de 
la faculté de Strasbourg, une hémorragie de 
ce genre apparaître le vingt-sixième Jour, 
le surlendemain de la Ébute de la ligature, 

alors que la cicatrisation de la plaie était 


presque achevée, et nécessiter la pratique | 


d’une seconde opération , sur l’origine de la 
crurale , laquelle ne réussit pas mieux ; tant 
était grande , chez ce sujet, la disposition 
déstvaisseaux à l’érosion. 

L'analyse physiologique des phénomènes 
qui président à la consolidation des artères 
liéés, ainsi qu'à l'absorption des tumeurs 
anévrismales, et au rétablissement de la 
circulation dans les membres , démontre ce 
fait important, Sur lequel on ne peut trop 
appéler l'attention des praticiens, savoir, 
que ce travail, admirable dans toutes ses 
phases , ne peut S’opérer que par l’intermé- 
diaire d’une irritation, indispensable pour 


produire les changements de texture que 


lés parties doivent subir. C’est par l’irrita- 
tion que les adhérences, que les élimina- 
tions , que les transformations fibreuses des 
artères ont lieu; c'est par elle que l'absorp- 
tion augmente d'activité, et que les produits 
morbides disparaissent dans les tumeurs. 
Or, ilest très-rare, sinon à péu près im- 
possible, que la guérison soit compromisé 
par la trop faible intensité de ces mouve- 
ments organiques. Il est très-commun, au 
contraire, de voir leur violence exagérée 
provoquer des accidents susceptibles de 


compromettre la vie. Ainsi, l'élévation de 


la phlogose locale, dans les parties liées, 
empêche les adhérences de se produire, et 
y substitue , tantôt des sécrétions abondan- 
tés de pus, tantôt la destruction ulcéreuse 
des parois artérielles, et dispose par suite 
aux hémorragies secondaires, ou les déter- 
mine directement. Ainsi encore, le sang, 
en pénétrant avec trop de rapidité et de 
force dans certaines divisions du réseau ca- 
pillaire, y occasionne de l’éngorgement , de 
la chaleur, de la tuméfaction, et parfois 
les phénomènes du flegmon aigu. Ainsi, 
enfin , les tumeurs anévrismales recevant, 
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‘plaie pratiquée à leur voisinage, deviennent. | 


doit appuyer les extrémités des doigts de l4 


v Ru: 
par continüité de tissu ou par d'autre 
causes, une inflamtation trop vive dela 


le siége d’un travail exagéré , de collectionsl 

purulentes , où même de fontes gangréneu-l | 
ses considérables. Ce phénomène, important 
de l'irritation sos donc exciter , d'une Ines 


des cas, des causes inécaniques , mais des" 
causes tait , ét des inflammations ulcé- Lo 
reuses, qui provoquent ces hémorragies se-(}] 
condaires, objets de la terreur des prati- 
ciens et des malades. Et c’est en écartant; 
pendant l'opération , toutes les causes sus= 
ceptibles d'augmenter les lésions ; en rap 
prochant, après l'application des fils, les 
tissus divisés ; en ne laissant dans les plaies 
que le moiris possible de corps étrangers ; 
en maintenant les parties opérées et le corps 
entier dans un repos absolu ; en employant | 
à propos les émollients et ls saignées gé- 
nérales et locales, qu’on pourra es pré= | 
venir. s | 

L'histoire de l’anévrisme serait incom-". 
plète si l’on n’y ajoutait l'indication des 
procédés suivant lesquels il faut procéder 
à la ligature des principales artères ducorps. 

Il convient, engénéral, pour les lier, 
de faire placer le membre sur lequel on 
opère dans la demi-flexion. Le chirurgien 


mâin gauche sur la ligne que forme le trajet 
de l’artèté! äfin de deséitiet cette ligne, dé 
tendre les-tésuments, et de guider ; er 
quelque sorte , le bistout Il doit avoir une 
connaissañce parfaite des saillies formées 
x les os, les tendons et les muscles, afin. 
de se rétrieét? d’après elles, la thdrèbe t 
les rapports des Vaisseane. L'incision dés 
téguments doit, à de très-rares exceptions 
près, être tbbiburs parallèle à la direction 
du tube artériel. Les praticiens habiles ne 
craignent pas de lui donner de l'étendue, 
afin de pouvoir aisément découvrir et re 
connaitre les parties à travers l’écartement M 
de ses bords. Lorsqu'un nerf considérable, 
ou une veiné importante , accompagne l'ar- 
tère, c’est toujours entre ce nerf ou cette 
veine et le vaisseau , qu’il convient de por- » 


+ 


ter l'instrument conducteur de la ligature. 


On évite ainsi, et de blesser ces organes ," 


et de les comprendre dans l’anse du lien 
qui ne les étreindrait pas sans inconvénient 
ou sans danger, 

Il est encore , au sujet des ligatures arté- 
rielles , une règle dont le chirurgien ne doit 
se départir que dans les cas d’absolue né- 
cessité. Elle consiste’ à éviter de découvrir 
les vaisseaux au voisinage des articulations. 
Là , sans doute , comme au poignet et der- 
rière les malléoles, au-devant du coude et 
au Jarret, les artères sont , ou superficielles 
ou faciles à isoler. Mais pour arriver jus- 
qu’à elles, on doit, au milieu des tendons, 
ou de leurs gaînes , diviser des lames apo- 
névrotiques épaisses et solides, pénétrer 
dans des couches celluleuses, serrées par 
des tissus fibreux, et enfin produire des 
plaies dont les cicatrices, placées aux cen- 
tres de grands mouvements, peuvent en- 
trainer facilement de la gène ou de l’imper- 
fection dans les fonctions des membres. Les 
plaies, mème superficielles, des articula- 
tions , s’accompagnent trop facilement d’ac- 
cidents d’étranglement, de flegmons dif- 
fus , de phlogoses des gaines des tendons, 
et d’adhérencesirremédiables de ces organes, 
pour que le chirurgien n’évite pas autant 
que possible d'en pratiquer. Découvrir et 
lier les artères, toutes les fois que la si- 
tuation de la maladie le permet , vers le mi- 
lieu ou dans la continuité des membres , est 
donc un précepte que l’art doit ajouter à 
tous ceux dont l’expérience a démontré jus- 
qu’à présent l'utilité. r | 

Les deux arcades palmaires , superficielle 
et profonde, ne peuvent être mises à dé- 
couvert à la paume de la main. Les inci- 
sions , dans cette partie si abondamment 
pourvue d'organes importants à la sensibi- 
lité etau mouvement, sont trop dangereuses 
pour qu’il convienne d’y recourir. Si lorifice 
béant d’une de ces artères se montrait dans 
une plaie, nul doute qu’il ne convint de le 
saisir et d'y appliquer une ligature. Dans 
un cas de division de l’arcade palmaire , ré- 
sultant de l'introduction d’un fragment de 
verre en avant de l’éminence thénar, j'ai 
. pu comprimer assez exactement les parties 
pour faire cesser leffusion sanguine. Si ce 
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moyen ne réussissait pas , c’est aux artères 
de l’avant-bras que le chirurgien devrait 
s'attaquer. LPO Lit ei" 

On à proposé, toutefois, de lier la fin 
de la cubitale, ou l'origine de l'arcade su- 
perficielle de la*main, au moyen d’une in- 
cision longue d’un pouce, commencée au 
côté externe de l’o$ pisiforme, et prolongée, 
verticalement , dans la direction du dernier 
espace métacarpien. La peau, le tissu cel- 
lulaire , une aponévrose épaisse, et des fi- 
bres charnues provenant de la portion su- 
périeure des muscles du petit doigt, étant 
divisés, l'artère se présénte et peut étre 
assez facilement isolée. 

La fin de la radiale , ayant de former l’ar: 
cade profonde, peut également être liée, 
au côté externe de la face dorsale du poi- 
gnet , dans l'intervalle qui sépare les extré+ 
mités supérieures des deux premiers 0$ du 
métacarpe. Le pouce étant écarté de l’indi- 
cateur, une incision, longue de quinze à 
dix-huit lignes, doit être faite, parallèle- 
ment au côté cubital du long extenseur du 
premier de ces doigts , et un peu en dedans, 
afin de ne le pas mettre à découvert. La 
peau , le tissu cellulaire, une lame aponé- 
vrotique assez épaisse, étant divisés, on 
trouve l'artère à l'instant où elle va s’enfon- 
cer entre les deux métacarpiens pour ga- 
gner la paume de la main. Une veine méta- 
carpienne et un filet nerveux provenant du 
radial, l’accompagnent ordinairement, et 
doivent être déplacés vers le pouce pour 
permettre d'arriver jusqu’à elle. 

Nées de la fin dela brachiale , un peu au- 
dessous du niveau du pli du coude, et à peu 
près au milieu de l’espace compris entre les 
tubérosités humérales , les artères radiale 
et cubitale s’écartent bientôt l’une de lPau- 
tre, afin de se rendre, par un trajet obli- . 
que, au-devant des extrémités inférieures 
des deux os dont elles empruntent les noms. 
À leur origine, elles s’enfoncent, toutes 
deux, sous la couche musculaire superfi- 
cielle de l’avant-bras ; puis, vers le milieu 
de cette portion du membre thorachique, 
elles se dégagent des faisceaux charnus, se 
placent entre les tendons, et deviennent 
graduellement sous-cutanées. 

L’artère radiale glisse d'abord devant le 
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rond pronateur, entre le radial antérieur en 
dedans et le long supinateur, dont le bord 
interne la recouvre, Au-dessous du tiers 
supérieur, elle se place devant le radius, 
ayant à son côté externe le tendon du long 
supinateur, et en dedans ceux du radial an- 
térieur et du fléchisseur superficiel ; recou- 
verte par la peau , le tissu cellulaire, l’apo- 
névrose AA chiale ; accompagnée du nerf 
radial, qui longe son côté externe , et de 
deux veines, dont la position est indéter- 
minée. 

Aussitôt après sa naissance , l’artère cu- 
bitale est recouverte par la masse commune 
des muscles rond pronateur, fléchisseur su- 
perficiel, et radial antérieur. Dans son tra- 
jet vers le bord interne de lavant-bras, 
elle rejoint le nerf cubital, quireste à son 
côté interne. Depuis la partie moyenne du 
membre jusqu’au poignet, elle est placée 
entre les tendons du cubital antérieur, qui 
reste en dedans, et ceux du fléchisseur su- 
perficiel, placés en dehors. Et comme ces 
tendons présentent plus de saillie que ceux 
du radial et du long supinateur, l'artère 
cubitale n’est jamais aussi superficielle ét 
aussi facilement sentie que la radiale. D’ail- 
leurs, les mêmes parties cutanées, cellu- 
leuses et aponévrotiques la recouvrent. 

Pour pratiquer la ligature de l’une et de 
l'autre des artères de l’avant-bras, cette 
portion du membre doit reposer sur sa sur- 
face dorsale, et être médiocrement fléchie ; 
la main sera soutenue par un aide, ethincli- 
née sur le poignet, afin de relâcher les 
muscles , lorsqu'on procède à la recherche 
et à l'isolement des vaisseaux. 

L’artère radiale, superficiellement pla- 


cée , près du poignet, peut être découverte 


avec la plus grande facilité, au moyen d’une 
incision, longitudinalement dirigée, dans 
. l'étendue de deux pouces, au côté externe 
de la face antérieure du radius, entre le 
long supinateur et le radial antérieur. Cet 
intervalle constitue la gouttière externe de 
l'avant-bras. Par la raison indiquée plus 
haut, l’incision ne doit pas atteindre en bas 
jusqu’au poignet, et le bistouri doit être 
conduitavec précaution,tant l’artère se trou- 
vant parfois superficielle, pourrait être faci- 
lement blessée par une main trop pesante. 


Pour lier la même artère à la partie À 
moyenne ou au tiers supérieur de l’avant- 4 
bras, l’incision doit être obliquement di- 
rigée de dedans en dehors, et de haut en 4 
bas, le long d’une ligne qui s’étendrait du 
milieu de l'articulation huméro-cubitale à 4 
l’'äpophyse styloïde du radius. Un sillon 
très-marqué indique l'intervalle musculaire * 
qu’elle occupe. On trouve l'artère , en écar- \ 
tant en dehors le bord interne du muscle ! 


long supinateur, qui doit spécialement ser- 
vir de guide au bistouri. | 

M. Lisfranc veut, pour exécuter cette 
opération, que l’on tire d’abord une ligne 
qui, partant du milieu de l’espace compris 
entre les condyles de l’humérus, aille finir 
à trois pouces et demi plus bas, au côté 
externe du radius. Une seconde ligne, com- 
mencée à l’extrémité inférieure ou externe 


de la première, doit remonter vers le con- | 
dyle huméral externe, en s’écartant, en ! 
haut, d’un demi-pouce de l’autre. C’est le” 


long de cette seconde ligne qu’il conseille 
d'inciser, à un demi-pouce au-dessous de 
la jointure. Cette manière de déterminer le 
lieu où l’incision doit être faite , ne présente 
pas d'avantage manifeste sur celle que l’on 
emploie ordinairement. 

Une incision, pratiquée le long de la face 
antérieure du cubitus, entre le tendon du 
cubital antérieur et ceux du fléchisseur su- 
blime , ou dans la gouttière interne de l’a- 
vant-bras, sufñit pour découvrir, près du 
poignet, l’artère cubitale, Les remarques 
faites au sujet de la ligature de la fin de la 


radiale sont ici parfaitement applicables. 


À la partie moyenne, ou au tiers supé- 
rieur de l’avant-bras, l’incision, pour décou- 
vrir l'artère cubitale , doit être longitudina- 
lement étendue, suivant une ligne qui, de 
la partie antérieure du condyle huméral 
interne, se porterait au côté externe de 
l'os pisiforme. La peau et le tissu cellulaire 
étant divisés dans une longueur d'environ 
trois pouces, l’aponévrose se présente, et 
le chirurgien doit chercher, en partant du 
cubitus, le premier intervalle musculaire 
qui se présente : une dépression sensible 
au toucher, et une ligne grisâtre ou jaunà- 
tre le font assez facilement reconnaitre. 
L’aponévrose étant incisée le long de cette 


. 
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ligne, on écarte , avec le doigt ou le man- 
che du bistouri, en commençant par la 
partie inférieure de la plaie, le muscle cu- 
bital antérieur, qui reste en arrière, de la 
masse formée par le fléchisseur sublime et 
le palmaire gréle. Le nerf se présente d’a- 
bord; puis, sur le même plan, le chirur- 
sien découvre l’artère, à une distance d’au- 
tant plus considérable, vers le milieu du 
membre , qu’il opère plus haut. 

Les ligatures des artères de l’avant-bras 
doivent toujours être pratiquées le plus près 
possible des anévrismes ou des lésions trau- 
matiques qui les rendent nécessaires. Ce 
précepte est fondé sur la double raison de 
la facilité plus grande qu’on trouve à opérer 
en bas, et sur la multiplicité des communi- 
cations artérielles. Il est encore parfois 
indispensable, ou de lier les deux artères de 
l’'avant-bras, ou de placer deux ligatures, 
une au-dessus et l’autre au-dessous de la 
tumeur ou de la blessure, ainsi que M. Hodg- 
son , entre autres, en rapporte un exemple. 
On peut essayer, cependant , d'échapper à 
cette nécessité, après avoir placé une liga- 
ture à la manière ordinaire, en comprimant 
l'autre vaisseau, resté intact, ou le bout 
inférieur de celui qui a été lié, ou bien en- 
core la tumeur ou la plaie elle-même. Ce ne 
serait qu’en cas d'insuffisance de ces moyens, 
que la double opération devrait être pra- 
tiquée. 

Ces considérations démontrent suffisam- 
ment qu'après les ligatures des artères ra- 
diale ou cubitale, ou même à la suite de 
toutes deux, la circulation n’éprouve pres- 
que aucune gène dans le membre. L’artère 
demeurée intacte suflit toujours pour rame- 
ner largement le liquide, à travers les ar- 
cades palmaires, dans l'extrémité inférieure 
de celle qui a été liée; et, dans le cas de 
double ligature , les interosseuses , à l’aide 
de leurs communications avec les branches 
antérieures et postérieures du carpe, rem- 
plissent parfaitement le même office. 

Étendue obliquement du tiers antérieur 
environ de l’espace axillaire, et plus rap- 
prochée par conséquent du tendon du grand 
pectoral que de celui du grand dorsal, l’ar- 
tère brachiale descend , de ce point, jusqu’à 
la partie antérieure du coude, un peu en 
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dedans du tendon du muscle biceps. En 
bas, au pli du coude, elle se termine au 
niveau de l’apophyse coronoïde du cubitus, 
ense bifurquant , et correspond à un enfon- 
cement où plutôt à un hiatus de l’aponé- 
vrose antibrachiale. Un peu plus haut, elle 
est croisée, et comme bridée dans sa posi- 
tion , par l'expansion’ aponévrotique du ten- 
don du biceps; plus haut encore, elle se 
cache en quelque sorte sous le bord interne 
de ce muscle, puis sous celui du coraco- 
brachial ; elle repose sur le faisceau interne 
du brachial antérieur et, contre l’humérus. 
En bas, la veine médiane basilique croise 
très-obliquement sa direction, et n’en est 
séparée que par la lame aponévrotique du 
biceps. Au bras, son trajet est assez bien 
indiqué par la veine céphalique. Une ou 
deux veines profondes l’accompagnent, or- 
dinairement placées à son côté externe; le 
nerf médian, qui longe d’abord son côté 
externe, passe devant elle vers le milieu 
du bras, et lui devient interne près du 
coude, Il est parfois séparé d’elle, inférieu- 
rement , par un faisceau du muscle brachial 
antérieur. Sa bifurcation présente de nom- 
breuses anomalies. Elle a souvent lieu au 
tiers inférieur de l’humérus ; d’autres fois , 
elle se fait à la partie moyenne du bras, ou 
méme à l’aisselle. Dans ces cas , l’explora- 
tion attentive de la région qu’elle occupe, 
fait assez bien reconnaitre le double cordon 
qu’elle présente , et les battements dont ils 
sont le siége. Chez un certain nombre de 
sujets ainsi conformés, la branche cubitale 
de l’humérale devient bientôt superficielle, 
rampe sous la peau , passe devant l’expan- 
sion du biceps, s’accole à la veine basilique 
et peut être plus aisément blessée par la 
lancette que le tronc lui-même, dans les 
conformations normales. Il est donc très- 
important , avant toute opération pratiquée 
sur l'artère brachiale , de s'assurer des va- 
riétés anatomiques de ce genre. Au surplus, 
l'artère humérale, au bras, est recouverte 
par la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, 
l’aponévrose brachiale et le bord interne du 
biceps. Au-dessous de ces parties, se mon- 


_tre la gaine dans laquelle elle est renfer- 


mée , avec ses veines satellites et le nerf 
médian. Tout à fait en haut , elle se sépare 
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du biceps, resie à découvert sous l’aponé- 
vrose , et se plonge sous les deux racines du 
nerf médian, UE 


Très-souvent produites par des saignées 


malheureuses , les anévrismes de la fin de 
la brachiale sont, dans le-plus grand nom- 
bre des cas, traumatiques, circonscrits, 
ou variqueux. Le petid’étendue de la plaie 
artérielle les rend plus rarement diffus. 
Chez presque tous les sujets, ils occupent: 
le pli du coude , et il importe d’attächer une 


grande attention à la disposition de la tu-. 


meur, et à ses rapports avec l'expansion 
fibreuse du biceps. Celle-ci, quelquefois, 
la bride, la divise en deux portions , ou la 
déprime en bas, ce qui rend l'opération 
difficile, lorsque lon ne s’est pas, .à l'a- 
vance, rendu compte de la disposition nou- 
velle que les parties peuvent avoir reçues. 
Rappellerons-nous ici que ces anévrismes 
ont été l’objet spécial des tentatives, réité- 
rées à diverses reprises, ‘pour guérir les 
affections de ce genre à l’aide de bandages 
compressifs ? Les exemples de succès obte- 
nus par ces moyens sont aujourd’hui nom- 
breux ; et cependant les cas dans lesquels 
ils ont été vainement employés, et où, par 
les progrès qu'ils ont laissé faire au mal, 
on a été obligé de sacrifier le membre, sont 
tellement vulgaires aussi , que la saine chi- 
rurgie ne permet qu’à peine de s’y arréter. 
La méthode d’Anel est la seule que la pra- 
tique rationnelle avoue , dans les cas d’ané- 
vrismes circonscrits, traumatiques ou au- 
tres. La mise à découvert et la ligature des 
deux bouts du vaisseau, à l'endroit de la 
blessure, ne doit être pratiquée que dans 
les anévrismes variqueux. 

La ligature de lhumérale, au pli du 
coude, exige que le membre soit étendu, 
médiocrement écarté du tronc, et couché 
sur sa face dorsale. Le chirurgien, placé 

en dehors du membre, fait aux iéguments 
une incision oblique , longue de trois pouces 
environ, commencée au-dessus de l'épi- 
trochlée, entre le bord interne du tendon du 
biceps et le côté radial du rond pronateur, 
jusqu’au milieu de la portion antibrachiale. 
du pli du coude. Une rainure très-marquée 
indique assez bien la direction que cette 
section doit avoir. Les veines superficielles 


conducteur, et ensuite l'isolement de l’art 


filets nerveux sous-cutanés ne devraient | 


et les ramifications du nerf cutané interne 
qui les accompagnent, étant maintenues {| 
écartées par un aide, l’'aponévrose du biceps À 


| 
| 

Ê SUR r 1l 
gars divisée sur la sonde cannelée. Afin 
de rendre plus facile l'introduction de ce 


gi] 


| 
tére, qui se trouve à découvert par la sec" 
tion de la lame fibreuse, le chirurgien fera 
élever et fléchir légèrement l’avant-bras. Si, | 
pendant le cours de l'opération, quelqu’uneMl 
des veines superficielles génait trop, il fau- 
drait la diviser entre deux ligatures. Les || 


pas être respectés davantage, Enfin, alors 
même que l’on pourrait, à la rigueur, évi- | 
ter lassection de l'expansion du biceps, il À 
conviendait encore de la diviser, afin de se Ù 
donner plus de jour, et, surtout, de lever {| 
à l'avance une cause active d’étranglement 
qu’elle constituerait dans la plaie. | 
Vers le milieu du bras, le membre étant ! 
placé dans la position indiquée plus haut, !| 
le chirurgien doit inciser les tégumenits , | 
dans l’étendue de trois pouces , le long du : 


DT À der me 


bord interne du biceps, reconnaître les fi- | 


bres de ce muscle, les faire soulever et écar--"| 
ter en dehors, puis arriver sur le dédou-" 
blement aponévrotique qui constitue Ja 
gaine des vaisseaux. 

Si l’on opère au tiers supérieur du bras, 
l’'incision sera obliquement dirigée du creux 
de laisselle vers le biceps, c’est-à-dire de A 
haut en bas et de dedans en dehors. Le chi- 
rurgien doit conduire le bistouri avec d’au- 4 
tant plus de légèreté que les téguments sont 
irès-minces, le tissu cellulaire peu dense, 
et les vaisseaux immédiatement placés sous 
une lame aponévrotique assez délicate, Il : 
importe aussi de redoubler d'attention, afin | 
d'isoler l'artère des veines et des cordons 
nerveux de la fin du plexus brachial , sans * 
léser aucune de ces parties. k 

Si l'artère était bifurquée à l'endroit où * 
l’on opère, il serait indispensable, avant 
d'appliquer la ligature, de reconnaitre la 
branche dont la compression fait cesser les 
battements de Panévrisme ou l’hémorragie 
de la blessure. Celle-là seule devrait étre 
alors liée, 

Lorsque la ligature est placée au pli du 
coude, la circulation se rétablit à l'ayant- 
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bras, au moyen des communications des 
collatérales avec les récurrentes radiales et 
cubitales ; et telle est la largeur de ces ana- 
stomoses, qu’elles ramènent parfois le sang 
dans la tumeur et y rétablissent les batte- 
ments. J'ai vu, dans un cas de ce genre, le 
chirurgien être obligé d'appliquer un ban- 
dage compressif, afin d’achever la guérison. 
Placée plus haut, mais encore au-dessous 
de la naissance de la brachiale profonde, la 
ligature de l’humérale n’entrave pas d’une 
manière beaucoup. plus sensible la circula- 
tion. Les collatérales radiale et cubitale, 
ainsi que les musculaires, sacrifiées par 
cette élévation de l'opération , n’exercent 
pas sur la nutrition du membre une grande 
influence. Dans les cas , plus graves, où la 
ligature est placée au-dessus de l’origine de 
la profonde, qui naît elle-même un peu au 
dessous du bord inférieur du tendon du 
grand rond , la circulation se continue par 
une série d’anastomoses , établies entre les 
rameaux descendants des circonflexes ainsi 
que de la scapulaire inférieure, et les ra- 
mificatinns supérieures ou ascendantes des 
musculaires du bras, principalement de la 
brachiale profonde, Ce n’est qu’assez bas, 
vers le coude, que le sang paraît alors pou- 
voir rejoindre ses voies normales, et rentrer 
dans les gros troncs que la nature lui a des- 
tinés. 

Dans son trajet oblique , de la poitrine, 
d’où elle sort , jusqu’au bras , dont elle va 
faire partie, l'artère axillaire est logée dans 
une gouttière profonde, limitée en dedans 
par les côtes et le muscle grand dentelé ; en 
dehors, par l’omoplate et l'articulation sca- 
pulo-humérale, que garnit le tendon du 
muscle sous-scapulaire, la partie supérieure 
de la face interne de l’humérus et le muscie 
coraco-brachial, qui la recouvre un peu 
inférieurement. En avant, la gouttière axil- 
laire est fermée par le plan charnu des mus- 
cles grand pectoral et deltoïde réunis, que 
sépare une ligne celluleuse étroite. Au des- 
. Sous de ce plan, le chirurgien renconire le 
tendon aplati du muscle petit pectoral, des 
deux bords duquel partent, en haut et en 
bas, deux feuillets cellulo-fibreux, épaisetré- 
sistants, qui passent au-devant des vaisseaux 
et des nerfs. Deux espaces iriangulaires 
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existent ainsi : l’an supérieur, limité en haut 


| par la clavicule, en bas par le petit pectoral, 


en dehors par le scapulum ; l’autre , infé- 
rieur, borné supérieurement par le petit 
pectoral, en dehors par l’humérus, et en bas 
par le rebord de l’aisselle. Le premier est 
le plus étendu et le plus important àétu- 
dier. Dans toute la longueur de la gouttière 
axillaire, la veine de ce nom, devenue suc- 
cessivement plus volumineuse par la réunion 
de la plupart des veines du bras, est placée 
en avant et en dedans de l'artère. On la 
trouve toujours du côté du sternum. Le 
plexus brachial, au contraire, venant de 
la région latérale et profonde du cou, reste 
d’abord en arrière et en dehors, du côté de 
l'épaule. À la partie moyenne du triangle 
supérieur, quelques-unes de ses branches 
se placent sur les côtés et en avant de l'ar- 
tère, de manière à l'enlacer, en quelque 
sorte , jusque vers le bas de la région , où 
elle se dégage enfin des deux racines du nerf 
médian. L’axiliaire fournit des branches 
nombreuses qu’il importe d'éviter pendant 
l'opération ; et des vaisseaux ainsi que des 
ganglions Ilymphatiques, assez rares dans le 
triangle supérieur, mais plus développés 


| dans l’autre, viennent ajouter à la compli- 


cation résultant de l’enchevêtrement des 
cordons vasculaire et nerveux, réunis dail- 
leurs par un tissu cellulaire assez dense, 


| presque dépourvu de graisse. 


Si nous examinons la région axillaire par 
le creux de l’aisselle, le bras étant forte- 
ment soulevé et écarté du tronc, l'artère se 
présente , superficielle , à peine séparée de 
la peau, que tend l’écartement des parties. 
Elle repose sur le tendon du sous-scapulaire 
et larticulation seapulo-humérale, plus 
rapprochée en avant du grand pectoral et 
du coraco-brachial, que du tendon du grand 
dorsal et du grand rond. La veine est à son 
côté interne , recevant ses branches thora- 
chiques et sous-scapulaires qui croisent Var- 
ière et passent au-devant d'elle pour arri- 
ver à leur destination. En bas , la plupart 
des nerfs, qui l’entouraient d’abord, passent 
en arrière, s’écartent vers le rebord cubital 
du bras, et la laissent en rapport seulement 
avec les deux racines du nerf médian. 

La ligature de l'axillaire doit constam- 
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ment être pratiquée aussi bas que possible. 
Faite à travers le creux de l’aisselle , cette 
opération diffère peu de la ligature de l'o- 
rigine de la brachiale. Le bras étant écarté 
du tronc , et le chirurgien placé en dehors 
de l’épaule, une incision de trois pouces 
environ doit être pratiquée, selon la direc- 
tion connue des vaisseaux , plus près de la 
paroi antérieure de l’aisselle que de la pos- 
térieure , et de manière à pénétrer dans la 
profondeur du ereux axillaire. Le bistouri 
divise successivement ensuite le tissu cellu- 
laire sous-cutané , et une lame aponévroti- 
que assez mince , au-dessous de laquelle le 
faisceau vasculaire et nerveux se montre 
immédiatement à découvert. Cette partie de 
l'opération doit être exécutée avec précau- 
tion, à raison de la situation superficielle 
dés vaisseaux, qui est telle que, sur le cada- 
vre, il est très-facile et très-commun d’arri- 
ver de prime abord sur eux, et de toucher les 
veines, dont la blessure serait pendant la 
vie une source d’embarras, si ce n’est de 
danger. Lorsque l’instrument est parvenu 
entre les troncs vasculaires et nerveux, la 
sonde doit être exclusivement employée 
pour les séparer, et isoler l’artère des cor- 
dons qui l’avoisinent. 

On peut assez aisément, par ce procédé, 
porter la ligature jusqu’au niveau du bord 
inférieur du petit pectoral , tant la tête de 
l’humérus, portée en dedans par lécarte- 
ment du bras en dehors , contribue puis- 
samment à abaisser le vaisseau à la ren- 
contre des instruments du chirurgien. 

Si, à l'exemple de Desault, de M. Roux, et 
de quelques autres praticiens , on voulait 
opérer sur la fin de laxillaire, à travers la 
paroi antérieure de l’aisselle, le malade de- 
vrait être couché sur le bord de son lit, 
la tête et la poitrine supportées par des 
oreillers , l'épaule parfaitement dégagée et 
à découvert. Le chirurgien , placé au côté 
externe du membre , ferait alors , le long 
de la ligne celluleuse qui sépare le grand 
pectoral du deltoïde, une incision de quatre 
à cinq pouces d’étendue , en descendant 
jusqu’au niveau du bord antérieur de l’ais- 
selle. La veine céphalique indique assez 
bien le trajet que doit parcourir l’instru- 
ment tranchant. Le grand pectoral serait 
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totalement divisé en bas, s’il en était besoin. : ! 
On pourrait couper également , sur une 
sonde cannelée, une partie ou la totalité du 
petit pectoral , si l'étendue de la maladie 
l’exigeait. La portion inférieure de la gout- 
tière axillaire étant ainsi largement ouverte, 
la sonde cannelée servirait à écarter les 
cordons nerveux et à isoler l'artère, sous 
laquelle il convient de Ja glisser, de dedans 
en dehors , afin d'éviter sûrement la lésion 
de la veine. 

li est manifeste, d’après la simple dispo- 
position de la plaie, et l’énumération des 
parties incisées, que ce procédé ne convient 
que dans le cas où l’opération par le creux 
de l’aisselle serait jugée impraticable. 

Lorsqu'on juge indispensable de lier l’ar- 
tére à la hauteur du tendon du muscle petit 
pectoral et au-dessus de lui, le malade étant 
couché dans la situation indiquée, et le bras 
modérément écarté du tronc, le chirurgien, 
placé en dehors, fait une incision oblique, 
parallèle aux fibres du grand pectoral, et 
qui, commencée à trois travers de doigt en 
dehors de l'articulation sterno-claviculaire, 
s’étend à quatre pouces plus bas. En se pla- 
cant en dehors de l’épaule, et non entre le 
bras et la poitrine , le chirurgien conserve 
davantage la liberté de varier la position 
du membre, et par conséquent le degré de 
tension des muscles. Supérieurement , l'in- 
terstice deltoïdien est trop en dehors, et 
celui quisépare les deux faisceaux du grand 
pectoral trop en dedans, pour permettre 
d'arriver directement à l'artère. C’est donc 
sur le faisceau claviculaire du‘grand pec- 
toral que le bistouri doit être porté; et, à 
mesure qu'il descend, il se rapproche du 
sillon deltoiïdien. Les fibres charnues du 
srand pectoral étant séparées dans l’étendue 
indiquée de la plaie, et les vaisseaux su- 
perficiels saisis et liés, le chirurgien décou- 
vre, en bas, le petit pectoral, et, au-dessus 
de lui, la lame cellulo-fibreuse, qui s’étend 
de son bord supérieur à la clavicule. Cette 
lame doit être incisée avec précaution , sur 
un conducteur. Si la disposition des parties 
l'exigeait, et si cela était nécessaire pour se 
donner suflisamment d’espace, la sonde can 
nelée, glissée de haut en bas derrière le 
petit pectoral, servirait de guide au chirur- 


Ds urnau LÉSIONS DES ARTÈRES. 555 


D 


le. On parviendrait peut-être quel- 
- qué o1s au même but , en le faisant dépri- 

mer ai aide, armé d’un crochet mousse. 

Les doigts et la sonde sont employés ensuite 
jour séparer l'artère des nerfs, qu'il faut, 
en général, rejeter du côté de l'épaule, et 
… dela veine, qui doit être entraînée en de- 

dans, vers le sternum. Le bec de l’instru- 
»* ment sera introduit par le côté interne de 
_ l'artère. 

Voulantlier l'artère au-dessous de la cla- 
vicule, M. Chamberlayne fit d'abord , pt- 
rallélement au bord inférieur de cet os, une 
incisiontransversale, longue de trois pouces, 
et une seconde incision oblique, parallèle 
aux fibres du grand pectoral. Il forma de 
cette manière un lambeau triangulaire , 
dont la pointe fut abaissée et rejetée en de- 
dans. 

… M. Hodgson conseille de pratiquer , au- 
_ dessous de ia clavicule, une incision semi- 
lunaire ,’à convexité inférieure , de trois 
pouces d'ouverture, et qui, commencée en 
dedans , près de l'extrémité siernale de la 
clavicule, se termine en dehors, non loin 
_de l’acromion. Les fibres charnues du grand 
pectoral étant divisées, le lambeau doit étre 
relevé , et le reste de l’opération terminé 
commeérdans les autres procédés. 

La higature de l’artère axillaire est une 
deS'opérations les plus difficiles de ce genre, 
à raison de la profondeur à laquelle on est 
obligé de pénétrer, de la variabilité des 
Pre des parties; de la multiplicité des 


d sceptibles d’être pris pour l’ar- 
ière; ou soulevés avec elle dans les ligatures, 
et enfin \ u volume des veines, souvent 


augmenté pal à coup à un degré énorme 
soi linflu e des efforts excités par la 
ur APE 

Parmi lé Brocédés qui viennent d’être 
Me. le procédé ordinaire, généralement 
adopté, est celui qui satisfait au plus grand 
nombre dés exigences. En le pratiquant, 
le chirurgien peut à son gré, selon l’état 
dés parties profondes, assez difficile parfois 
à apprécier exacterient, placer la ligature à 
la hauteur du petit pectoral, préalablement 


divisé, immédiatement au-dessus de lui, ou 


très-près de la clavicule. Or, c’est un im- 
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jour diviser, en partiè ou en totalité, 


mense avantage, dans tous les cas de ce 
genre, que de n’être pas enchaîné à l'avance 
par des sections, qu’il est difficile où impos- 
sible de modifier , lorsque l'opération met à 
découvert des altérations que le diagnostic 
n'avait pu faire prévoir. 

Malgré les précautions les plus sages, 
cette opération est loin de réussir constam- 
ment; et si les exemples d’insuccès obser- 
vés après elle ne sont pas assez nombreux 
pour lui faire préférer l’amputation du bras 
dans l'articulation , ils doivent cependant 
engager le chirurgien à être fort circonspect 
dans le pronostic qu’il peut avoir à porter 
sur elle. On a attribué, dans ces cas, à des 
ligatures simultanées de quelques troncs 
nerveux avec l'artère axillaire, te phacéle 
du membre et la mort des malades ; mais, 
l'expérience démontre que ces résultats peu- 
vent succéder à la ligature isolée, f 
toute la régularité désirable. 

Au mois de juillet 1832 , fut appoêté au 
Val;de-Grâce un jeune dragon, âgé de vingt- 
deux ans, d’un beau tempérament sanguin, 
qui venait de recevoir, en duel, un coup de 
pointe de sabre dans l’aisselle droite. L’arme 
avait incisé le bord axillaire antérieur , et 
pénétré dans la direction du petit pectoral, 
Jusqu’à une profondeur dont le blessé non 
plus que les assistants ne purent rendre 
parfaitement compte. Un flot de sang rouge 
était sorti aussitôt par la blessure , et l’on 
n'avait pu modérer son effusion qu’au moyen 
de mouchoirs et de cravates entassés dans 
Vaisselle et serrant avec force cette partie. 
Le sujet était très-affaibli; la plaie, mise 
à découvert , ne fournissait pouf l'instant 
aucun suintement ; mais la paroi antérieure 
de laisselle était fortemeht soulevée par 
une infiltration qui semblait faire incessam- 
ment, et même sous nos yeux, des progrès. 
Le creux axillaire , abaissé , se trouvait au- 
dessous du niveau de ses deux bords. 

Les circonstances commémoratives de la 
blessure , la situation et la direction de la 
plaie, la présence et la rapidité de l’infil- 
tration sanguine, ne nous laissèrent aucun 
doute sur la lésion de l'artère axillaire. Elle 
nous parut atteinte au niveau, ou peut-être 
au-dessus du bord inférieur du petit pecto- 
ral, Sous la clavicule et dans l'intervalle de 
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trois travers de doigt environ , les parties 
paraissaient ericore libres , le sang ayant 
trouvé plus de facilité à se porter en bas, 
en avant et en dedans, qu’à remonter le 
long de la gaine du plexus et des vaisseaux. 
Pensant que tout retard serait nuisible, soit 
à raison des difficultés que feraient naître 
les progrès de la tumeur, soit parce que la 
faiblesse déjà si grande du sujet.ne lui per- 
meitrait pas de supporter une perte nou- 
velle de sang, l'opération fut résolue dans 
une conférence à laquelle présidait M. Gama, 
chirurgien en chef de l'établissement ; et 
je la pratiquai aussitôt. 

… Le blessé, étant couché ainsi qu’il a été 
dit plus haut, une première incision, de 
trois pouces et demi à quatre pouces , fut 
faite, parallèlement aux fibres du grand 
pectorals… partir du tiers interne de la cla- 
vicule, et en allant joindre la ligne de sé- 
paration du deltoïde. Quelques artérioles 
superficielles ayant été ouvertes et liées, 
la lame cellulo-fibreuse, supérieure au petit 
pectoral, fut incisée, et l'on put apercevoir, 
au fond de la plaie, ungeommencement d’in- 


filtration sanguine. entre les éléments ner* 


veux et vasculaires du faisceau brachial, 
Le petit pectoral , soulevé par la tumeur 
sanguine ; s'opposant à ce que les parties 
fussent mises à découvert dans une étendue 
suflisante, le doigt indicateur, glissé sous 
lui, servit de guide au bistouri boutonné, 
avec lequel je le divisai dans la moitié envi- 
ron de sa hauteur. 

L'artère put alors être isolée ; portée à 
son côté interne, entre elle et la veine , 
l'extrémité de la sonde fut reçue contre la 
pulpe de l'indicateur gauche , introduit au 
côté opposé du Vaisseau , et amenée au de- 
hors de la plaie. On put s'assurer alors que 
l'artère était seule au-devant de la canne- 
lure ; on put le constater encore lorsque je 
soulevai l'anse du fil; ét, soit par la pres- 
sion du doigt, soit lors de la constriction 

adéfinitive du vaisseau, le blessé né ressentit, 
ni la moindre douleur, ni le plus léger en- 
gourdissement dans le membre. 

La plaie fut réunie à l’aide d’emplâtres 
agglutinatifs , et tout sembla , durant les 
premiers jours , promettre à l'opération un 
succès complet. La chaleur diminua toute- 


v 
a + | 


fois “dans le membre; des sachets 
furent appliqués, et, malgré leur infl 
la gangrène se manifesta. D'abord. 


€ 
LL 
' 


€ 


-elle envahit successivement toute la main | 
ainsi que l’avant-bras, et, le huitième jour, | 


depuis l’opération;, elle s'étendait au-dessu c 


dü coude. La débilité du blessé, qui était 
alors extrême, semblait encore augmentée | 
par la résorption des matières putrides: + | 

Cependant, le sphacèle n'était pas borné. | 
Nous pensâmes, toutefois, qu’il était impos- | 
&ible qu'il s'étendit au moignôn de l'épaule, | 
encore plein de vie, et il nous était démon- 
tré que le blessé ne suffirait pas au travail | 
nécessaire pour dessiner le cercle inflam- | 
matoire de démarcation entre la vie et Ia | 


mort. 


L’ampuütation à l’artiele parut seule offrir | 
quelques chances de salut ; je la pratiquai | 
selon le procédé de M. Larrey. Il me parut | 
presque superflu de faire comprimer, dans | 
le creux de l’aisselle, l'artère axillaire, liée, :| 
par le fait de l'opération, à quelques pouces | 


plus haut; et la surprise des assistants fut 


assez grande, de voir, après la section des | 


parties ; s'échapper du bout de l'artère ; 


sans mouvement saccadé, maïs avee abon- | 
dance, une nappe assez considérable de sang | 
artériel. Une ligature fut placée ” p ; 

t dé- | 
sormais impossible , on procéda au pañse- | 
ment. Déjà les parties latérales de la plaie, 
étaient rapprochées, et j'avais appliquétles | 
premières bandelettes agglutinatives de | 


et, toute effusion sanguirie parais 


tinées à les maintenir en contact, dorsqu 
flot de sang aftériel , non saccad 
volumineux ; s’'échäppa de l’angle 


de la division. Le doigt indie 


axillairé antérieur, et avee lé8 pinces dont 


ma ifain dfoite était armée, j'allaigaisir | 
l'artère au delä du doigt qui comprimait 


M Q # & ” pee, 1e . 
son ouverture, et la fis saillir au dehors: 


Tout le monde put voir alors une ie dr 
oblique, longue ge trois à quiatré lignes’, | 
faité à ses parois par l'arme vulnéranté ; et 
à travers laquelle le sang sortait. Une liga- 
ture fut portée au delà de eëtte plaie, et l'hé- 

morragié se trouva définitivement arrêtée, | 


| 


à la face dorsale des doigts et du poignet, | 


ur gauche | 
y fut porté, les premières pièces d'appareil | 
furent ôtées, je fis écarter en ayant le bord 
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_Le À ; plongé dans une défaillance 
“profonde , füt pansé, reporté dans son lit, 
et tels Eènt : < résui ". de l'opération ; 
que trois serna ap rès Nu se promenait , 
la. laie étant ct À Gi ombtdites À deux 
mois de là; il sortit de l'hôpital parfaite - 
ment aéré 

Il nous paraît démontré que si, dans ce 
cas , les anastomoses ne suffirent pas pour 
ramener le sang dans le vaisseau , en quan- 
tité suffisante pour assurer là conservation 
“du membre , il y fut reporté cependant en 
, a$sez grande abondance pour y rétablir un 
Courant sangüin qui se manifesta lors de la 
section des partiés ; et qui, après la ligature 
de l’extrémité de l'artère } suffit pour dé- 

ruire le travail déjà commencé de l’oblité- 
ration de la blessure; de telle sorte que 
trois ligatures , Hlacèes à à quélques pouces 
e distance ; furent dbsolument nécessaires 
pour imatirisér hémorragie. 

À là suite de la ligature de l'artère axil: 
laire , la éréttsdén se rétablit dans le 
Bent thoracique, par l'intermédiaire des 
branches nées de la sous-clavière , telles 
que les CERVREGNES et la aux- 
mg s'ajoutent, lorsque la ligature est 


ée , bas, les piemières branches 
fans 


Bar la ur laViére elle-même. 
ua dés eure et là mammaire 
intérne peuven tribuer à ce résultat par 
leurs communications avec les thorachiques. 
Un vaste réseau anastomotique doit donc 
s'établir autour de l'épaule ; et l’onj conçoit 
aisément qu’à raison du peu de volume des 
ramifications qui le forment ; la circulation 
puisse ne pas se rétablir avec la promptitude 
et la Sûreté nécessaires pour méintenir la 
vitalité du membre. 

L’artèré sous-clavière droité, néé du 
tronc brachio-céphalique, et par consé- 
quent plus courte et plus oblique que celle 
du côté gauche, äppuie, en dedans dés 
sealènes , contre la colonne vértébrale et le 
Muscle long du coù, dont elle n’est séparée 


que par un espace celluleux, où l’on ren- 


contre l'origine du nerf rétürrent , et des 
ganglions Riphafitues. Sa face antérieure, 
recouverte par le sternum, l'articulation 
Stérno-claviculaire , la portion interne du 
musclé sterno-cléido-mastoiïdien , et les 
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muscles sterno-hyoïdien et sterno- thyroi- 
dien ;, Lo ‘ah ro croisée par. 
nerfs pneumo gastrique et disphtigitqués 
ainsi que par le filet de communication dés 
deux gangliqe cervicaux inférieurs dévtri- 
splanchnique: Le nerf pneumo-gastrique 
passe au côté interne de la sous-clavière 
gauche , dont la direction est presque ver- 
ticale, que le récurrent n’embrasse pas, 
et qui se trouve ; de plus, en rapport, en 
dedans, avec l’œsophage et le canal thora- 
chique. Toutes deux, par leur côté externe, 
correspondent à la plèvre; qui les sépare 
du sommet du poumon , et appuiént contre 
le rebord de la première côte, sur laquelle 
elles se contournent. La droite est enfin 
recouverte en grande partie par la fin dela 
veine jugulaire interne ; tandis que la gau- 
che n’est croisée que d’assez loin par la veine 
soûs-clavière correspondante. 

Au niveau des scalènes, l'artère sous- 
clavière, affectant une direction horizon- 
tale, appuie contre la face supérieure de la 
première côte, séparée de la veine par 
l’attache du scalène antérieur. Une saillie 
prononcée , une sorte de tubercule, indi- 
que le point de l'os où cette insertion a 
lieu, et sert de guide aù chirurgien pen- 
dant l’opération. Le plexus brachial ; placé 
plus haut et plus en arrière , est à une dis- 
tance assez grande. 

En quittant les scalènes, l'artère sous- 
clavière se porte graduellement en avant, 
en bas et en dehors , occupant le fond du 
triangle sus-claviculaire , et s'appuyant suc- 
cessivement contre le premier espace inter- 
costal, la seconde côte et le premier fais- 
ceau du muécle grand-dentelé: L'espace 
dont elle parcourt ainsi la base , est limité, 
extérieurement , par la clavicule ; le muscle 


| sterno-cléido-mastoidien , et le bord anté- 


rieur du trapèze; plus profondément, ses 
bords antérieur et poStérieur sont encore 
marqués par le scalène antérieur en avant, 

ét l’angulaire de l’omoplâte en dehors. On 
trouve Bin ce triangle, au-dessous de la 
peau, qui est assez mince, les fibres du 
muscle peaucier , étendues sur un tissu 
cellulaire graisseux assez abondant , et sur 
des panBTOMe lyÿmphatiques souvent volu- 


mineux. Vers le milieu de la RÉGION ; passe 
N°25 
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Dr. le muscle omo-hyoïdien ; au- 
dévant de l'artère, se tro ” Ve la veine sous- 
clavière , placée inmedale ement'derrière la 
clavicule, et qui recoit successivement la 
jugulaire externe, la sus- scapulaire , l’acro- 
miale , de manière à former, chez quel- 
ques sujets, un plexus veineux compliqué 
et embarrassant. Le plexus brachial, dont 
les cordons se rapprochent, est placé en 
dehors et en arrière, de manière à côtoyer 
d’abord le côté supérieur et externe de l’ar- 
tère , et à l’envelopper plus bas. 

Poll les anomalies importantes à con- 
naître ettà prévoir , le passage de la veine 
entre les scalènes, avec l'artère; la situa- 
tion de celle-ci en avant du scalène anté- 
rieur, tandis que la veine occupe l’espace 
artériel ; enfin le volume exagéré, la posi- 
tion plus élevée de la veine, et même la 
présence de deux troncs veineux, doivent 
être notés spécialement. 

Lorsqu'il s’agit de pratiquer la ligature 
de la sous-clavière, le sujet doit être cou- 
ché, dans la position indiquée plus haut, à 
loccasion de l’axillaire ; la tête et le cou 
seront inclinés et tournés lésèrement du côté 
sain ; l'épaule doit être fortement déprimée 
et portée en avant par un aide, tandis que 
le chirurgien se place au-dessus d’elle, du 
eôté correspondant à la maladie. 

Pour lier l'artère en dehors des scalènes, 
une première. incision doit être faite aux 
téguments, dans une direction parallèle à 
ka partie supérieure de la clavicule, depuis 
le bord externe du muscle sternu-cléido- 
mastoïdien , jusque près du bord antérieur 
du trapèze. Le tissu cellulaire et les fibres 
du muscle peaucier étant. successivement 
divisés, le triangle dont lartère parcourt la 
base, se trouve largement ouvert. Le chi- 
rurgien relève le bord supérieur de la plaie, 
et, se servant du doigt, du manche du 
bistouri, ou de pinces à ligature avec les- 
quelles il saisit , écarte et déchire les lames 
celluleuses , pénètre plus profondément. La 
reine jugulaire externe doit être écariée en 
dehors ou en dedans , selon sa situation; le 


muscle omo-hyoïdien sera soulevé, et, s’il 


présentail un faisceau inférieur, élargi ou 
doublé , fixé en partie à la clavicule , il ne 
faudrait pas hésiter à le couper sur une 

+ } à 
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sonde ‘annelée. Le doigt porté Qu äla | 
partie antérieure et interne de la. plaie M 
derrière le sterno-mastoidien + reconnaît 
assez aisément la saillie verticale du muscle 
scalène antérieur , et, en la suivant en bas, | 
arrive à son ue nie d'insertion sur Ja 
première côte. C’est en dehors et enarrière 
de ce tubercule , et de la saillie musculäire, 
que se trouve l’aftère: Continuant à écarter, 
avec des instruments mousses, les lames 
celluleuses , et enlevant même au besoin les 
ganglions lymphatiques engorgés , le chi- 
_rurgien la met graduellement à découvert, | 
l'isole , et glisse sous elle la sonde ME 6 | 
nerbés aides in ement. Portée d’ava nt | 
en arrrière, ou’ d’arrière en avant, stloki] | 
que cela semble plus facile, l'extréthité de 
cette sonde doit constamment étre reçue 
sur l'extrémité de l'indicateur gauche ; | 
placé au côté de l'artère opposé à son in- 
troduction , et ainsi amenée au dehors, à | 
mesure qu’on fait avancer l'instrument, ‘de : 
manière à ne pouvoir blesser aucune des 
parties environnantes. ? nr: 
L'opération qui vient d’être décrite, d’une | 
exécution assez facile, du moins sur le cada- 
vre, peut rencontrer, à raison du volume 
la tumeur, et surtout du soulè 
l'épaule, des obstacles. considér | 
le sujet vivant. Pour peu que cela paru 
cessaire, afin de se nc plus de jour, il 
[028 faudrait pas hésiter x diser la portion 
claviculaire du muscle sterno-cléido-mas- 
toïdien , à prolonger sur le trapèze l'angle * 
externe dela plaie,et même à inciser perpen- 
diculairement en haut sa lèvre supérieure, | 
en lui donnant la forme d’un T, ainsi que. | 
le conseille M. Marjolin , et que semble l’a- 
voir exécuté le premier M. Ramsden. Arriver 
sûrement au but est alors la loi suprême, 
et aucun sacrifice , lorsqu’ il n’ajoute pas à 
l'opération des complications trop graves, 
ne doit être épargné pour l'atteindre. Je, 
penche même à croire que, si la clavicule ! 
soulevée opposait, comme dans un fait rap- 
porté par M. Hodoson , un tel obstacle au 
passage de la ligature qu'on dût yrenoncer, 
il serait possible de diviser cet os avec une 
scie à chaîne, en épargnant la veine sous- 
 clavière. Les cas de ce genre doivent ètre 
| excessivement rares, et il y aurait encore à. 


+ 


s’en présentait un, 
ait le mieux de 
+ 4 

pprochait tellement, 


inde duel l'on nepüt placer la ligäture 
entre lui et les scalènes, le chirurgien de- 
vrait découvrir le vaisseau entr es mus- 


les, ainsi que Va conseillé Dupuytren: 
lincision extérieure étant RE comme 
précédemment, en l’allongeant à surle 
faisceau clavicuiaire du RE 8 -mas- 
ne: l'opérateur divise le tissu cellulaire, 


uis cherche la säillie du scalène antérieur 
etde sôn tubercule d'insertion. IL glisse 
ehsuite, derrière ce muscle , l'extrémité 
mousse ue sonde cännelée , dont.il va 

recevoir le bout, du côté PAF sur la 

ulpe de Meur, afin d’écarter sûre- 
ment de son trajel le Fcsdiibreg matique, 
la Jugulaire interne, - et d'autres parties 
qu “elle pourrait biètser ou amener au- devant 
de sa -rainure. Un bis guidé sur la 
sonde , divise le scalène, # mort se trouve 

ouvert un intervalle -de six à huit lignes, 

où l'artère est  pérfaiterent libre, et Soi: 
gnée de la veine ainsi que des LAN du 
plexus. ” * 

"La ligature, en dedans des scalènes, mise 
en usage, sans Succès à la vérité, par 
M. Colles, ne saurait être pratiquée qu’en 
incisant complétement, sur la sonde canne- 
lée, l’attache claviculaire du sterno-mastoi- 
dien, L’incision* extérieure, en conservant 
les mêmes dimensions que ds le prheedE 
précédents, doit se rapprocher de la ligne 
médiane et s'éloigner d’autant du bord an- 
térieur du FAR in Après la division du 
sterno-mastoidien , le scalène antérieur se 
présente, et, profondément, à sôn côté in- 
terne, se pit sentir l'artère. Le doigt, 
konde cannelée, les pinces à ligature , Se- 
ront employés tour à tour, ou Ésrilr as 
ment, pour écarter du vaisseau les parties 
importantes qui l’e nvironnent de toutes 
parts. La sonde sera glissée d'avant en ar- 
rière , et son extrémité reçue sur la pulpe 
de Muhaee portée à sa rencontre. À 
droite, la proximité du tronc brachio-cé- 
phalique rend fort court l'intervalle sur le- 

uel on peut opérer; à gauche, l'artère est 
plus longue, mais plusprofondément située, 


Ja. 
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ét par conséquent un peu plus. dificile à 
atteindre. 


‘Il est manifeste que 1 trois procédés 


| indiqués doivent être préférés les uns aux 


eh rs des scalènes 


à 


uivant l’ordre dans lequel ils sont 


d * Le: chirurgien ne doit lier entre Pi 
scalènes , que lorsqu'il ne le peut faire en 
dehors dé € x muscles; et la lisature 


en dedans, pleine de dangers immédiats, 
ne saurait "ete proposée que dans les cas 
où l'intervalle des scalènes est. lui-même 
envahi. 

Après la ligature de la sous- clavière, en 
le cours du sang se 


, au moyen des. Ve 
sang de la naissante 


le portent dans l’acro- 


de fa dub lise à 
miale, la sôus- -scapulaire et les circonflexes. 
L’ ARS TT supérieure et la mammaire in- 
terne, au moyen de léurssanastomoses avec 
les thorachiques y contribuent vraisembla- 
blement aussi. de la ligature, en dedans 


sur Ja uk médiane entre les vaisseaux des 
deux côtés du corps. Il est indispensable 
alors quesle sangarrive au bras par les 
anastomoses des M ionncs des verté- 
braleset des branches de la carotide externe, 
du côté sain , avec les cervicales, et par 
J Moutddbire de celles-ci avec l'acrgmiale 
et les scapulaires. 

En étudiant & ressources que possède 
alors l'organisatio n, on cençoit combien 
gibaration qui ous occupe doit être incer- 


taine dans ses résultats. Aussi, pour elle, 


le nombre des succès ne l'emporte -t-1l que | 
de bien peu sur celui des revers. Il est re- 
marquabie que dans un cas, rapporté par 
M. Roux, les pulsations ont reparu dès le 
surlendemain de l'opération, faite en dehors 
des stalènes ; mais ces cas heureuxx 
rares, et la gangrène esthien plusè 
qu'un rétablissement trop br | 
circulation. Un autre fait, non moins im- 
portant, est qu'une des causes de mort le 
plus souvent observées après la ligature de 
la sous-clavière, consiste dans l'agitation, 
ledélire, l'anxiétéprécordialeetla fièvre, qui 


Es 


s'emparent du malade. Il semble que l’ob- 
turation d’un canal aussi important fasse 
refluer dans les carotides une plus grande 


excitation cérébrale assez considérable pour 
devenir, en certains cas, funeste. Peutrêtre 
aussi l'aorte et le cœur souffrent-ils de la 
surcharge qui résulte de l'obstacle apporté 
par la ligature à la circulation. 

M. Wardrop et Dupuytren ont appliqué 
aux anévrismes de la sous-clavière la mé- 
thode de Brasdor ; mais sans succès. Les 
malades , toutefois , ne sont morts dj pue 
sieurs jours après l’opéi 

augmenter , di 
leur tumeur. Quel 
prenne pour placer le 7 immédiatentent 
derrière l’anévrisme , l'artère sous-clavière 
sera toujours une de cles où ce mode opé- 
ratoiré”présentera le foins de probabilités 
de succès. 

Lesblessures de diverses régions de la fate 

vent déterminer desanévris- 
mes traumatiques et nécessiter, plus ut en 
que les anévrismes dits spontanés , yla 
ture des troncs artériels corresponda 

L’artère temporale, près de son origine, 
passe à trois ou quatre lignes au-devant de 
l'oreille , au niveau et ausdessus de la base 
de l’apophyse zygomatique, dans les couches 
profondes du tissu cllulaire. Une incision 
longitudinale d’un pouce et demi à deux 
pouces d’étendue , suffit pour faire arriver 
jusqu’à elle. 

L’artère occipitale pourait être décou- 
verle, au moyen d’une incision en A 
faite en arrière de l’apophyse mastoïd 
son niveau. On la rencontre sous les 
charnues du muscle trapèze, à l’instant où 
elle se dégage des muscles splénius et petit 
complexus. 

En avant des insertions les plus antérieu- 
res du muscle masséter, existe, sur le bord 

mâchoire inférieure , un enfonce- 
, qui correspond au passage 
faciale. Une incision, longue 
d’un pouce ou d'un pouce et demi, éten- 
due de ce point, obliquement en haut eten 
avant, ne saurait manquer de la faire dé- 
couvrir. 

L'artère linguale peut être assez facile- 


| ment liée, au cou, pri iqds son origine, ainsi 
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que Va fait ohbervall a. Elle est placé 


| à une ligne ou deux au-dessus de l'extréile % 
proportion de sang, et par là détermineune | 


de la grande corne de l’hyoïde ; de ce’ 
point, elle marche en haut et entavant, de 
manière àss’en éloigner de sept à huit en 
vers la di emédiane. est suivant cette 


3 
direction oblique, et dans une étendue d’un 
pouce et demi environ, que l'incision exté- | 


rieure doit être pratiquée, en. prenant pour 
base la Dortion correspondante de l'arc 
hyoïdien. La peau et le muscle peaucierétant 
divisés Jvle chirurgien relèvera les muscles 
digastrique et stylo-hyoïdien, puis, incisant 
avec précaution l’hyoglosse, il découvrira 
l'artère sans difficulté. 

Ces ligatures , excepté celle de la faciale, 
n’ont été que très-rarement pratiquées sur 
l’homme vivant, et plusieurs d’entre elles 
ne sont même encore que de simples pro- 
jets. La raison en.est, d’une part, queles 
os du cràneet de pce permettent d'établir | 
sur presque tous les points de la circonfé- 
rence de ces parties des compressions assez 
solides pour arrêter les hémorragies des ar- 
tères extérieures de la tête; êt ab l'autre, 
que les extrémités divisées de ces artères 
peuvent être presque toujours saisies et 
liées dans les pe] compliquées de leur ou- 
verture. »: L 

Quant aux lésions plus “profondes , aux 
anévrismes des artèfes de l'intérieur dù 
crâne faisänt saillie au dehor$, après avoir 
usé les os, ainsi qu'il est arrivé pour une 
tumeur de la méningée moyênne, qui proé- 
minait dansla fosse temporale, ces affections, 
aussi bien que les tumeurs sanguines con- 
sidérables, les blessures Dhaib dé géc cou , 
avec lésion de luñe des carotides éstbraes 
ou des origines de leurs principales bran- 
ches ; cesaffections, dis-je, réclament, aussi 
bien que cellesde la carotide primitive elle- 
mème , la ligäture de ce gros tronc vascu- 
aire. 

Nées de l'aorte à gauche, et du tronc 
brachio-céphalique du côté droit, et dès 
lors de longueur inégale , les alé artères 
carotides primitives se placent bientôt le 
long de la trachée-artère et de l'æsophage, 
Li ipeHeuL parallèlement à ces conduits, 
jusqu’ au niveau de l’espace thyro-hyoïdien, 


LA 
: La 
\ 


| LP | résoss Anrnes. 


où elles en. bas, elles sont 
recouvertes par les muscles J{éruo-hyéfllient 
et sterno-thyroïdien, ainsi que par! RUE 
lation sterno- -claviculaire. Elles correspon- 
dent, un peu plus haut, à l'intervalle cellu- 
leux qui sépare les deux faisceaux du muscle . 
sterno-cléido- mastoïdien. À mesure qu’elles | fascia cerv al superfici 1 doit encore être 
remontent, ces muscles , par cela mé e | divisé , poûr que la gaîne des vaisseaux et 
qu'ils se dirigent en arrière, ne les recou | des derss soit : mise à découvert. Son ouver- 
vrent successivement que par des portion ui ture, qui exige grandes précautions, doit 
de moins en moins larges de leur côté in- | être faite sur une sonde cannelée , glissée 
terne, puis les bei entières libres | successivement entre les feuillets qui la 
dans le sillon qui les sépare de la trachée- composent. Faisant ensuite usage de la sonde 
artère et du larynx. Appuyées contre les | ou du doigt, plutôt que du bistouri, et se 
vertèbres cervicales et les muscles long du | défiant surtout de la soudaine dilatation de 
cou et grand droit antérieur de la tête, les | la veine jugulaire, qui, tout à coup, recou- 
des sont côtoyées en dehors par la | vre le vaisseau , et se présente aux instru- 
veine jugulaire interne, et derrière elle par | ments, durant les efforts d'expiration et les 
les cordons accolés du grand sympathique | cris étouffés du sujet, le chirurgien atteint 
et du pneumo-gasirique. Une gaine cellu- | enfin l’artère, sous laquelle il glisse , de 
leuse jaunâtre, élastique et srésistante , | dehors en dedans, la sonde cannelée, qui 
réunit toutes ces parties. ‘En avant d’elle, | sert à son tour de guide au stylet flexible et 
glisse le filet descendant du grand harpe la ligature. Si, durant l'opération, le 
 glosse. En bas, les artères carotide .primi- | muscle omo-hyoïdien s’opposait à ce que 
tives croisent, en les recouvrant, les artères | les parties fussent aisément découvertes , il 
thyroïdiennes M enres, ainsi que les filets | conviendrait de le diviser sur la sonde can- 
cardiaques du grand sympathique et du | nelée; mais il suffit ordinairement de le dé- 
pneumo-pastrique. Sur ce point.aussi, la | placer, et de le faire maintenir par un aide, 
carotide droites soulevée par le tronc in- | armé d’un crochet mousse. 
nominé qui passe au-devant de la'trachée- Lorsqu'on a un grand intérèt à découvrir 
artère, est un peu plus superficielle que la | la carotide près de son origine, à la base du 
ben hi; vers le milieu de leur longueur, | cou, le faisceau interne du sterno-mastoï- 
elles sont croisées par lé muscle omoplato- dien forme un obstacle difficile à surmonter. 
hyoïdien, et au-dessus de lui, par plusieurs | Afin de l’éviter , et aussi pour obtenir une 
des veines du cou, qui vont se vider dans | plaie moins prôfodde , qui fournisse plus 
la Jugohive asian es * | aisément une issue à la suppuration, M. Sé- 
Le sujet à qui l’on se proposé de lier la | dillot a proposé de lier l'artère entre les 
carotide primitive doit être couché sur le | deux portions inférieures du muscle qui la 
bord de son lit, ou sur une table convena- | recouvre. Le malade étant couché comme 
blement garnie, la poitrine élevée, la tête écédemment, le chirurgien pratique une 
hue par des oreillers solides, étendue cision , longue de deux pouces et demi, 
le cou et inclinée léadülient vers le | appuyée en bas contre l’articulation sterno- 
côté sain, le chirurgien se place du côté | claviculaire, et dirigée perpendiculairement, 
correspondant à la maladie, le long de la face externe du muscle. Les 
Pour lier l'artère à sa partie moyenne, | deux faisceaux de celui-ci sont ensuite sépa- 
une incision longue de trois pouces envi- | rés, de bas en haut, sur la sonde Cannelée ; : 
_ron, doit étre faite, en avant du bord anté- | puis, les bords de la plaieétant écartés avec 
rieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, | des érignes mousses, la gaîne des vaiSSeaux 
et parallèlement à la direction du vaisseau. | se présente : il ne s’agit plus que d'isoler 
L'espace compris entre un pouce au-dessus | l'artère, à la manière accoutumée, et de 
du siernum et le bord supérieur du carii- } glisser sous elle la ligature. 
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hÿroïde limite assez exactement cette 
on. La péau, le muscle peaucier , et la 
e cellulo-fibreuse ‘superficielle étant 
isés , le chirurgien fait saisir et rejeter 
entarrière le bord antérieur du muscle 
sterno-mastoïdien. Un second feuillet du 
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Lorsque Ja situation de la blessureo 
la maladie laisse at : chirurgie le choix 
tre les procédés , nul doute que la lisa 
de la carotide primitive au niveau Au ca 
lage cricoïde ou de la base du thyroïde me 
soit préférable, sous tous les rapports, à 
celle Ke der être pratiquée plus bas. 
Le muscle sterno: 

instruments un guide assuré; à peine , à 
cette hauteur , a-t-il ne | d’être déplacé 
en dehors pour que la.gaïîne artérielle appa- 


raisse à l'opérateur; le vaisseau se, trouve 


superficiellement placé, la plaie est directe. 


autant que possible , et au-dessous de la 
ligature on laisse une longue portion de 
tube , dans laquelle le caillot' obturateur 
peut se consolider avec toute la sûreté dési- 
rable. Près de l'articulation sterno-clavicu- 
laire, au contraire, la plaie, sans être moins 
directéy est , spécialement du côté gauche , 
plus profonde qu’à la partie moyenne du 
cou ; les deux portions du muscle , en se, 
ohne » peuvent brider les côtés, de 
l'incision, et gèner la manœuvre des instru- 
ments ; la veine jugulaire interne , rappro- 
chée de la sous-clavière , recouvre davan- 
tage le tube artériel, et peut être plus 
aisément blessée ; enfin, la plaie, en rapport 
avec le sommet de la poitrine, et appuyée 
contre le rebord du sternum, loin de livrer 
plus facilement passage au pus, expose da- 
vantage, peut- -être, que celle qu'on pratique 
plus ee , à voir ce liquide s’acéumuler 
dans sa profondeur , et fuser sous les mus- 
cles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien 
jusque dans le médiastin antérieur. Le pro- 
cédé de M. Sédillot ne doit pas sans doute 
être rejeté de la pratique chirurgicale ; mais 
il ne conviendrait d'y recourir me dans 
des cas exceptionnels , et d’absolue néc 
sité. 

La ligature de la carotide primitive, bien 
que font effrayante au prémier abord , est 
une des opérations de ce genre qui comp - 
tent la plus grande proportion de résultats 
favorables. Sur plus de soixante cas qui en 
ont été publiés, elle a fourni, dit M. Vel- 
pea;/quarante exemples au AT de succès 
bien constatés, et ce nombre ne me semble 
pas exagéré. J’ai eu l’occasion moi-même 
de la pratiquer au mois de février dernier , 
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stoïdien fournit fux | 


} 


dans un cas d 
ressant pour 1e P sin dflace 
pu tré pette d'artillerie #4 de vingt- 
| sd un ms. «sie pr 


iveau du bord supérieur du larynx. 
rmé ayait fait une plaie transversale , 


qd’ un pouce d’étendue environ , aux parties 
‘extérieures, et ne s'était nr que contre 


la c lonne La: Un flot volumineux 
19 artériel était aussitôt sorti avec Vio- 


Jence : le blessé était tombé, et ses camara- 


des ayant accumulé ht de la plaie 


et autour du cou leurs mouchoirs depoche, 


l’'hémorragie paraissait arrêtée, lorsque , 
porté par eux, il arriva à l'hôpital. 

À peine lappareil grossier qui couvrait 
la blessure fut-il enlevé par le chirurgien 
de garde, que l’hémorragie reparut avec 
une telle abondance que j copresion, 
exercée avec les doigts , sur la carotide ,! 
la partie. inférieure de cou, ne put ie 
qu impar aitement la sortie ‘du sang. Appelé 
aussitôt près du blessé , je "trouvai que la 
partie latérale droite et supérieure du cou 
était déjà le siége d’une infiltration sanguine 
considérable. Re peau , l’aponévrose cervi- 
cale, etles muscles superficiels, tels que 
le re et le sterno-cléido-mastoidien, 
étaient fortement soulevés, et un caillot vo- 
lumineux, occupänt le fond de la plaie, 


faisait Di entre ses bords. Je le fis sortir 


par la pression, en plusieurs fragments, et 
aussitôt un flot très-considérable de sang 
artériel s’échappa de la blessure. Mon doigt 
indicateur ; plongé aussitôt dans Die 
de celle-ci, arriva sur la région que le vais- 
seau occupait, S ’appliqua contre le plan pré- 
vertébral, et sentit battre la carotidos qu’ 
comprima. L’hémorragie se trouvait ai 
momentanément suspendue. ; 
Connaissant par une longue expérience 
les résultats funestes qu’entraine trop sou- 
vent l’hésitation en pareillegcirconstance, 
Je décidai à l'instant la ligature de læ caro- 
tide primitive, Que j'eusse affaire à une 
lésion de l’une ou l’autre de ses deux bran- 
ches, ou même à la simple section de quel- 
qu'un des troncs détachés de la carotide 


# | 361 
as À mA NT 3 . Ê ge 
fic RE l'hôpital > Où il revint se 4 


aire panser tous les deux jours. Ayant fait 
ors qnelques excès, il fut obligé de ren- 
|'tremle ‘15 mars, à raison d’un mouvement 
Hu: | in Jam m afoire assez mtense, développé dans 
2 la 1Ps ra és non encore consolidées, et il sortit 
a L’ appareil nécessaire fut | | définitivement le 28 , complétement guéri, 
. et le sujet placé co enab | | ro ler fpasser quelque temps dans sa 
* d'un aide intelligent et.sûr , que jeter | Me. De retour de convalescence , cet 
" dans la plaie, remplaça le mien. Bien. “ homme est aujourd'hui sous mes yeux, 
. tainalors de n'étrepas troublé par le retour: rentré à l'hôpital pour une maladie véné- 


ré l'hémorragie , je conduisis , de la rienne, La cicatrice de la plaie est solide et 
inférieure de la section faite par l arme : 


ne prés qe rien de particulier, mais, chose 
nérante , une incision dé deux pouces. " _remarqu ble , on ne perçoit aucune pulsa- 


demi RE Er le long du. sillon qui sépâre. fon dans Mi tèré temporale du côté corres- 
le sterno-cléido-mastoide du. Jarynx t de’ pondant. ; S 
“la trachée- artère. Lebôrd interne.de ce Après les opérations de ce genre , les com- 
muscle, mis à découvert, fut soulevéet jeté munications $i multipliées et si larges entre 
en dehors ; la gaine des vaisseaux fut in-, | les deux carotides d’une part, tant à l’inté- 
cisée,. Ja carotide isolée » plagée su ade | rieur q à l'extérieur du crâne et de la face, 
cannelée abc duélques mo 5 après, “| et de Ja ütre avec les sous-clavières par Les 
comprise dans l'anse d’un double fil ciré. Yertébrales et les thyroïdiennés , non-seule- 
Saisissant les deux extrémités de cette 2 inse | ment suffi sent pour ne laisser aucune crainte 
avec la maïn gauche, ebportant.l’indicaté ur le rétablissement de la circulation, mais 
droit da n fond, je ARAERES etije fis More menacent de voir l'hémorragie se 
feco naître aux élines appelés pouiasister réproduire, ou la tumeur anévrismale re- 
à l’opération, que, l'artère était saisié et prendre son accroissement par l’abord trop 
elle l'était seule. Puis  faisant-ôtér € er rapide et trop énergique du sang dans les 
cer alternativeme E le ‘doigt de e; parties supérieures du vaisseau. pa résultat 
resté jusqu dans la plaie F fat évident que J'ai obtenu sous ce rapport est donc assez 
que l’hémo le,cessait ou” revenait ‘Selon 7 remarquable, surtout si on le compare au 
que le gore: carotidien était comprimé sur | retour signalé par M. Roux des battements 
le fil ou laissé libre. Ces f. ts étant Podnstatés de l'artère radiale , deux jours après la li- 
la ligature fut ser de, À ane _gature de la dde Mas ite! Mais, en cela 
recouyrit la plaie ,»dont Je*rappro hai les comme en tant d’autres choses , l’organisa- 
- bords, sans les réunir entirément l'a tion comporte, à raison de ses diversités 
d emplâtres agglutinatifs. presque infinies , les résultats les plus va- 
ucun @ ccidénti , aucun Phénomène ap- | riés. 
préciable, de douleur ou autre. ne se ma- | + Né de la partie supérieure et antérieure 
nifesta lors de la constriction du vai: seau. | de la courbure aortique , et long d’un pouce 
L'élévation du pouls qui, tre la pert et demi à deux pouces, le tronc brachio- 
sang éprouvée par le b] , Se mañifesia | céphalique est obliquement dirigé de bas en 
quelques heures après l'opération ; exigéa | haut, de gauche à droite et un peu d’avant 
seule la pratique d’une saignée de huit à | en arrière, En contact avec la plèvre par 
dix onces. Le sang infiltré vb le tissu cel- | son côté externe, et en rapport, par sa face 
Mulaire et dans la profondeur du‘éou s'é- antérieure , avec la veine sous-clavière gau- 
chappa successivement ; la suppuration , | che, qui croise sa direction , il repose sur 
d’abord abondante , diminua ensuite; la | la ui antérieure et le côté droit de la 
ligature tomba le douzième jour, et le vingt- | trachée-artère. La veine cave supérieure est 
septième le blessé ; frappé d'ennui , et ne | presque parallèle à sa partie externe; ilest 
conservant pius qu’une excoriation super- ! embrassé parle nerf récurrent; etle paneumo- 


elle-même , au | milié 1 LM es cai 
sang infiltré largement dns La 
laire ? | 
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gastrique ainsi que le Wisplanghnique 
sent au-devant de lui, en pénétrant 
poitrine. En avant M ces parties ba, 


tantes , le tronc brachio-céphalique est pro=| d 
tégé par du tissu cellulaire, l'extrémité in- |" 
férieure des muscles sterno- hyoïdien et | 


sterno-thyroïdien du côté droit, la partie 
supérieure droite du sternum, etypar larti- 
culation sterno-claviculaire correspond 
derrière laquelle il se bifurque. 

Ses anomalies sont peu fréquentes. Par- 


fois plus long, ou venant du côté gauche, 1 


ce tronc parcourt cependant , chez quelques 
individus, un trajet plus considérablé que 


dans l’état normal. On cite même des cas | 


dans lesquels 1l croisait d’abord de droite à 
gauche la trachée-artère , puis contournail 
cet organe ainsi que l’œsophage, passait de 


SUR | à droite entre eux et la colonne verr 


es 


tébrale, et, revenu au niveau de Ja pre pie 


Le nie étant silué comme s il s  - de 
lier l'artère .carotide primitive droite, et 
la tête étant seulement renversée un Nu 
plus en arrière , le chirurgien, placé 
côté droit, fait à la partie antérieure du, 
cou , parallèlement au bord interne du 
sterno-mastoïdien droit , une inci$ion lon- 
que de deux ponpés et api, qui doit des- 
Cépdbe ; jusqu’au bord supérieur du sternum. 
Une seconde incision , étendue d’environ 


deux pouces, part horizontalement de l'ex- 
trémité inférieure de la première, êt s'étend 
en dehors jusqu’au bord externe du sterno- 
mastoïdien. L'extrémité inférieure de ce. 


muscle étant ainsi mise à découvert, une 
sonde cannelée , glissée transversalement 
de dedans en dehors , derrière son attache 
sternale , sert de guide au bistouri avec le- 
quel on opère sa section. Un aide s'empare 


de l'angle que présente inférieurement la | 


plaie , et le relève, en le rejetant en dehors. 
Alors se présente la partie la plus inférieure 
des vaisseaux et des nerfs du cou. La caro- 
tide étant mise à découvert avec le manche 
du sealpel, en descendant le long du cÿlindre 
qu’elle forme , on arrive sur le tronc bra- 
chio-céphalique. La veine jugulaire interne 
ainsi que les muscles sterno-hyoïdien et 
sterno-thyroïdien, qu’il faudrait diviser s'ils 
étaient trop génants, doivent être écartés. 


WA 
superficiel , le chirürgien sépare , av 


brachio- céphalique le 


nelée. flexible , 2. 0e Le 


l'amène pe » hors . ' 


ar ‘M. Græfe. C’est celui 
re: sai sur les cadavres, 

e semble le plus simpletet léplus facile. 
M. King , toutefois , en a robe un au= 
tre, qui a réuni i d'honorables suffrages, bien 
qu ibn’ ait pas été, que. je sache , employé 
| AP sur YHommie vivant. Pour le meltre 
àtexécution , le ‘chirurgien se place au côté 
gajshe du Blade ; dont le visage est légè- 
rem incliné à droite. Une incision, longue : 
de deux pouces, e$t faite de bas en haut, i 


_ebide gauche à droite ; dans la fossette sus 


sternale , et entre les deux muscles’ stérno- 


 mastoïdiens. Après avoir divisé le tissu cel- 


es 
igts ou la sonde , les muscles sterno-hyoi- 
ien et sterno- Hhÿr idien de la'face anté- 
rieure de la trachée-artère. Anrivé devant , 
cet orgañe , il écarte , ou divise entre deux 
ligatures , les veines Souscthyroidienines 4 
l'artère thyroïdienn de Neubauer, lor 
qu existe ; ni. ru de chaque 
côté la veine $ous-clavière de he et la ju- 
guliire : interne droite et le pneumo- 
gastrique, Alors , la tête dt SA étant 
soulevée et fléchies. il rio au tronc 
igtindicäteur, avec 
le sépare succëssivement à droite 
ïors de la veine cave supérieure et 
de la plèvre, en arriérejde la trachée-artère, 
et l’isole enfin deses connexions importantes 
au degré nécessaire pour qu’il puisse être 


Julaire ‘sotsféutané et le fascia er 3 


soule té, else rêter au passage de la sonde 
cannelée sol d'avant en arrière 
et dec ro té satche 


” La nécessité de manœuvrer au milieu des 
veines sous-thyroïdiennes, me semble de- 
voir constituer, dans ce procédé, une source 

fficultés sur le sujet vivant. Les muscles 
)-hyoïdiens et sterno-thyroïdiens de- 
vront également apporter de l'obstacle à la 
découténte et à l'isolement du vaisseau. 
Enfin, la section de l’attache sternale ‘du 
sterno-mastoidien droit est alors sans im- 


6 
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portance , et facilite singulièrement Fopé. 


. Remarquons d’ailleurs que , sur un 
tronc aussi court, ilest d’un immense in- 
térét de placer la ligature le plus loin pos- 
sible de son origine, et que le premier 
procédé permet bien mieux que l’autre de 
remplir cette indication. 

Fondée sur des observations bien consta- 
tées d’oblitérations du tronc brachio-cépha- 
lique , opérées durant la | vie sans altération 
de la nutrition des organes qu'il doit ali- 
menter, la ligature de cette artère a été 
ptétiquée par MM. Mott et Græfe: Les deux 
malades sont morts , à la vérité, mais seu- 
lement le vingt-sixième jour, pour le pre- 
mier, et le einquante-huitième pour le 
second, el tous deux avec des symptômes 
téllément accidentels à lai ligature , qu ’on 
ne devrait pas désespérer du sivbes si les 
cas où il convient d’y recourir se présentaient 
de nouveau. Ces cas consisteraient , en dé- 
finitive, soit dans des anévrismes de la ca- 
rotide primitive , compliqués de l’altération 
de ce vaisseau depuis son origine jusqu’à sa 
bifurcation , soit dans des anévrismes de la 
sous-clavière, trop rapprochés du tronc 
commun pour que la ligature püt être placée 
entre lui et la tnmeur. Pour la carotide, la 
méthode de Brasdor offre plus de suce 
que” la lisature du tronc innominé, et il 
convient de la préférer; toutes les fois que 
la maladie de l'artère ne s’étend pas jusqu’à 
la terminaison du vaisseau. Il n’en est pas 
de même pour la sous-clavière. 

Après cette opération, l'artère carotide 
‘ du côté gauche, ainsi que les anastomoses 
des sous-clavières entre elles, au moyen 
des thyroïdiennes, des cervicales, des mam- 
maires internes etfdes intercostales supé- 
rieures, constituent les principales voies 
par lesquelles doit s’entretenir la vie dans 
le côté droit de la tête et dans le bras cor- 
respordant. 

Quant à la méthode de Brasdor, la seule 
qui. soit praticable contre les anévrismes 
du tronc brachio-céphalique lui-même, il 
_est manifeste qu’en supposant les artères 
carotide et sous-clavière restées perméables, 
il serait nécessaire de les oblitérer toutes 
deux. J'ai plusieurs fois , sans grande diffi- 
culté, sur le cadavre, passé, par le procédé 


appréciée de la malléole interne 
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décrit le premier, une ligature sous la sous- 
clavière , en dedans des scalènes ; puis ra- 
mené le chef postérieur de cette ligature 
sous la carotide, de telle sorte qu’en la liant, 
ces deux vaisseaux ctaient oblitérés du même 
coup. .Si l’un d'eux cessait de battre par 
l'effet de la maladie, la ligature de l’autre 
pourrait sembler seule indispensable , bien 
qu’une observation de M. Wardrop démontre 
que dans ce cas la compression peut n’être 
que momentanée, et insuffisante pour obli- 
térer le vaisseau. 

L’arière pédieuse, portion terminale du 
système artériel descendant, s'étend du li- 
gament annulaire antérieur du tarse, à la 
partie postérieure du premier espace inter- 
osseux métatarsien. À son origine, sous le 
lisgament annulaire , elle est un peu plus 


l’externe. On la trouve au côté ext 
tendon de l’extenseur propre du gros 
le premier faisceau du muscle RE la 
croise d’arrière en avant et de dehors en 
dedans. Elle appuie contre les os du tarse, 
recouverte par la peau, le tissu cellulaire 
suus-cutané, l’aponévrose minee et fragile 
qui recouvre le dos du pied, un peu de 
tissu cellulaire sous-jacent, et enfin une 
lame cellulo-fibreuse , qui la sépare des ten-” 
dons environnants ; des filets nerveux et 
une veine , placés à ses côlés , ont avec elle 
des rapports variables, 

Pour lier cette artère, une incision doit 
être faite dans l'étendue d’un pouce et 
demi, entre les tendons de Fextenseur du 
gros orteil et le premier de ceux de l’exten- 
seur commun des orteils. Les feuillets indi- 


. qués étantsuccessivement divisés, on arrive 


sur l'artère en écartant , s’il en est besoin, 
le tendon du muscle pédieux. 

Cette ligature est rarement indiquée, soit 
à raison du peu de volume du vaisséau, 
soit parce qu'il est facile de le comprimer 


ÿ contre la surface du tarse ou de la base du 


métatarse. L’anastomose de la fin de la pé- 
dieuse avec la branche externe de la tibiale 
postérieure , à la plante du pied , est telle- 
ment large, et permet un si prompt réta- 
blissement de la circulation , qu’il convien- 
drait peut-être de placer deux ligatures sur 
les deux bouts du vaisseau divisé, ou en 
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avant et en arrière de la tumeur anévris- 
male, s’il s'agissait d’une lésion de ce genre. 
Située en haut, après avoir traversé pres- 
que horizontalement, d’arrière en avant, 
le ligament interosseux , à une distance à 
peu près égale de l’épine du tibia et. de la 
saillie du péroné, l'artère tibiale antérieure 
descend de ce point jusqu’au ligament an- 
nulaire antérieur du tarse, à A où 
commence la pédieuse. Elle est placée , en 
haut , entre le Jambier antérieur et l’exten- 
seur commun des orteils; puis, entre le 
premier de ces muscles et l’extenseur pro- 
pre du gros orteil , qui, vers le quart infé- 
rieur Lu la jambe, croise sa direction et se 
place à son côté interne. Deux veines satel- 
lites l’accompagnent , et le nerf tibial anté- 
rieur, placé d’abord en dehors , passe ordi- 
irèment au-devant d'elle, et se trouve, 


Dans les deux tiers supérieurs de la 
jambe ; cette artère, qui repose sur le liga- 
ment interosseux , est profondément placée 
entre les masses charnues , rapprochées et 

unies au-devant d'elle. Plus bas , et à me- 
sure que les tendons succèdent aux fibres 
musculaires, elle se place sur la face externe, 
puis à la partie antérieure du tibia. Cette 
‘artère ne présente que peu d'anomalies. On 
rapporte toutefois des cas où elle devenait 
superficielle dès le milieu de la jambe. 
Lorsqu'il s’agit de lier la tibiale anté- 
rieure, le membre doit être couché sur sa 
face poplitée, étendu, et un peu incliné sur 
son côté interne. Le pied sera maintenu 
par un aide. Le chirurgien , placé en dehors 
du membre, veut-il découvrir le vaisseau 
à son tiers inférieur? Une incision, longue 
de deux pouces, légèrement inclinée de 
haut en bas et de dehors en dedans , sera 
faite, parallèlement au côté externe de 
l’extenseur propre du gros orteil. Les tégu- 
ments , le tissu cellulaire sous-cutané €t 
l’aponévrose jambière étant successivement 
divisés, les tendons se montrent à décou- 
vert. Le second de ces organes, en partant 
de la crête du tibia, doit être pris pour 
guide ; c’est celui de l’extenseur propre du 
gros orteil. L’artère se trouve à son ‘côté 
interne , si l’on opère au tiers moyen de la 
jambe ; à son côté externe si l’on agit plus 


ms , à la partie inférieure du mem- 
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ju profondeur dat 
ue la de à est pratiquée PReR 
près du ligament,annulaire. 

dos de la partie moyenne de la 
jambe, le chirurgien doit prendre pour 


“guide le muscle jambier antérieur, dont 


une dépression , sensible au toucher, même 

à travers les téguménts , sépare le faisceau 

charnu de celui des extenseurs. C’est le long 

de ce sillon que l'incision doit être faite 

d'autant plus étendue et plus éloignée du 

tibia , que ’ellesse rapproche davantage de la 

base Le membre. La peau et le tissu cellu- 

laire étant divisés ,. l’apo; évrose présente 

ses fibres bleuâtres. En l'examinant avec 
attention, surtout sion engage le malade 

à relever le pointe du pied , le Abn ou l'in- 
terstice ruscuMSEe , au”fond. duquel est 
placé le vaisseau , peut être assez bien, dis- 
tingué au toucher , et même àla) vue. L'a apo- 

névrose doit être disiste suivant la direc- 
tion qu'il indique , et le doigt ou le manche 
du scalpel ayanl séparé le ERA TN antérieur 
des muscles voisins , l'artère doit être isolée 
du vaisseau avec la sonde cannelée glissée 
au-dessous. d’elle, de dehors en dedans et 
de haut en bas. Il est difficile de séparer 
les veines : , qui communiquent d’ailleurs 

fréque emment entre elles, de manière à ren- 
dre leur déchirure presque inévitable, et 
dont la ligature ne présente aucun inconvé- 
nient grave. 

Dans le but de rendre plus facile à décou- 
vrir le sillon qui sépare le jambier antérieur 
des extenseurs, M. Lisfranc recommande 
d’inciser la peau suivant une direction obli- 
que de haut en bas et de dehors en dedans; 


puis de diviser l’aponévrose. dans un sens 


opposé, et de cherchemensuite le premier 
espace intermusculaire, à partir du tibia.” 
Ce procédé ne présente aucun avantage réel 
sur le précédent. 

Le trajet de l'artère tibiale postérieure 
serait assez exactement indiqué par uñeli- 
one, étendue du milieu de la partie supé- 
rieure et postérieure de la jambe, jusque 
derrière la malléole interne , entre elle ét 
le tendon d'Achille. Deux veines l’accompa- 
gnent ordinairement , et le nerf est placé à 
son côté externe. Dans tout son trajet , elle 
appuie contre les muscles de la région pro- 


LL à “ 
fonde cle eee par une lame aponé- 
vrotique ; plus dense en bas qu’ en haut, 
placée entre ces muscles et ceux de la cou- 
’L es Fee En haut, elle est recou- 
: à lE port 


\£ - le tissu lhléire et la Mau Vers le io 
du membre, elle APR * au bord interne 


-& en bas, elle 
peu près égale du 


sique de la mal- 


ance. 
bord interne du tibia , 


léole interne , et du tendon iriséré Au calca-. 


néum , don elle parcourt la voûte. 

| e étant à demi fléchie, couchée 
sur son côté externe et rte Fhusea” 
maintenue, le chirurgien , pour lier l'artère 
tibiale postérieure , au niveau de la mal- 
léole interne, pratique une incision , lon- 
gue de deux pouces, qui doit suivre le tra- 
jet du ,vaisseau et contourner dapophyse 
malléolaire , en restant de € i 

‘gnes denièxe elle: La pea 
lulaire étant divisés, une 
tique épaisse , qui pi suite : à P 
Jambière , doit être incisée avec précaution, 
et l’artère se montre aussitôt à découvert. 
Il convient de rapprocher la plaie du calca- 
néum plutôt que de la malléole parce 
qu’on évite plus sûrement ainsi d'ouvrir les 
gaînes des tendons fléchisseurs, qui sont 

liqués derrière cette apophyse, et que, 

“supposant que l’on arrivât en arrière du 


vaisseau , il serait encoggrcile à l’aide de 


l'écartement des lèvres de la plaie, de le 
découvrir sous son bord antérieur. 

Une incision, longue de deux pouces et 
demi , ayant divisé, parallèlement au bord 
interne du tibia, ét à un pouce plus en ar- 
rière, la peau, le tissu cellulaire sous-cutané 
et l’aponévrose superficielle, le chirurgien 

découvre, après avoir traversé une couche 
cellulo-graisseuse a | marquée , l’aponé- 
vrose profonde. L'extrémité supérieure de 
cette incision , qui fait avec le bôrd interne 
du tendon d’Achille un angle aigu, ouvert 
inférieurements tombe assez souvent sur 
les dernières fibres du soléaire qui doivent 
être rejetées en dehors. L’ aponévrose pro- 
fonde étant à son tour incisée, l'artère se 
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“montre presque aussitôt. Il importe, lors 
de l’incisiôh de ce feuillet de porter le bis- 
touri dans une direction perpendiculaire à 
la face postémioure du tibia ; sans cette pré- 
caution, J'ai vu souvent l'instrument se 
fourvoyer devant le tendon d'Achille, et 
manquer le vaisseau. En incisant plus près 


du tibia , les deux feuillets aponévrotiques 


sont, 1l eh vrai, réunis, et peuvent être 
démos d’un seul coup ; mais la plaie tombe 
sur le côté interne de l'artère, à une dis- 
tance assez grande pour qu'il soit parfois 
dificile de la saisir et de la lier. 

#Pour découvrir la tibiale postérieure au 
gras de la jambe, le chirurgien, placé en 
dehors du membre , fait aux téguments une 
incision longue de trois pouces, ou davan- 
tage, si le sujet est très-musculeux, à un 
pouce du bord interne du tibia, et paral- 
lèlement à ce bord. Le bistouri arrive bien- 
tôt sur le côté interne du jumeau interne, 
qui doit être soulevé par un aide. La surface 
postérieure du soléaire , qui se présente au- 
dessous, doit, à son tour , étre incisée , dans 
la même étendue que les parties extérieures, 
et à une distance égale du tibia. Il importe 
de diriger le bistouri , durant cette section, 
perpendiculairement à la face de l'os, afin 
de ne pas glisser entre les fibres du Pt 
en croÿ: F l'avoir traversé. Une lame ri 
che, nâérée, formant l’aponévrose supé- 
rieure d'insertion de ce muscle , se présente 
lorsque le bistouri arrive à sa face anté- 
rieure , et ce n’est qu'après l'avoir divisée 
ue bon a pénétré dans la région profonde, 
Le pièd doit alors être étendu sur la jambe, 
et celle-ci fléchie légèrement sur la cuisse, 
afin de relâcher les muscles. En écartant les 
lèvres de la plaie , il est assez facile ensuite 
de découvrir l'artère et de la soulever avec 
la sonde cannelée. On la rencontre presque 
toujours au côté interne de la division, 

lle que soit l'attention que l’on ait o 
M : à s’écarier du tibia. 

Quelques personnes conseillent de faire 
lincision immédiatement derrière le bord 
intime de cet os , et de détacher les attaches 
que le soléaire y prend. Mais en agissant 
ainsi, on s'expose, d’une part, à se fourvoyer 
dans 19. poid du muscle , et de l’autre à 
ne pouvoir saisir le vaisseau , d'autant plus 


+ 


566 


rapproché du centré du membre que l’on 


opère plus haut. Dans un cas Semblable , 
M. Bouchet, de Lyon, fut obli é de couper 
en travers les fibres du soléaire et du j ju- 
medu ; sur la lèvre externe de la plaie. 
M. Guthrie, par opposition, est allé cher- 
cher la tibiale postérieure en traversant 
toute l’épaisseur du mollet, qu’il incisa dans 
üne éténdüe de six à sept pouces; étrange 
procédé, qui ne trouvera sans doute pas 
d'imitateür, 

Presque filiforme en bas , profondément 
placée en häüt, irrégulière dahs sa situa- 
tioni ; et même dans son existence , l’art 
péronière se dérobe presque complétémet 


aux opérations chirurgicales. Si cependant | 
|trén , de Delpech, de M. Roux ; et d’autres 


| ehhsmegren habiles ; ne laisse aucun he * 
_ sur la solidité de ce précepte: 


où voulait la Her, il faudrait, après avoir 
fait coëéier 16 métibré sur sa face ‘antés 
rièure, pratiquer, éñtre le péroné et le 
tendon d’Achillé, une incision longitudinale 
de trois pouces. L’aponévrose étant divisée, 
on chercherait Partère au côté interne du 
fléchisseaur propre di gros orteil, dans 
Fépaisseur duquél elle est quelquefois logée. 
À la jambe, comme à l’avant-bras , les 
ligatures doivent être placées aussi près 
qné possible des lésions "artérielles qui les 
tendent nécessaires. Quelquefois même ; on 
a été obligé de lier les deux bouts du vais- 
seau blessé où anévrisématique. Dans les 
cas de plaie X la païtie inférieure de [a 
jambe, et lorsque le sang s'écoule libre- 
ment at dehors, où peut ordinairement 
déterminer avec certitude laquelle des trois 
artères du membre est ouverte, de ma 
à la lier, soit en dilatant 14 blessure, soït 
en imcisant au-dessus d'elle. Mais lorsque la 
lésion a lieu très-haut, lorsque , par exem- 
ple, une balle à traversé la jambe d'avant 
en arrière , à son tiers supérieur , et mieux 
encore , dans les cas d’anévrisme trauma- 
tique, accompagnant des fractures graves 
dé cette région du membre, il est souv 
fort Acier si ce n’est éGiéréént w 
possible, de décider ce point important de 
diagnostic. Quelle conduite adoptera dès 
lors le chirurgien? Ira-t-il, incisant toute 
l'épaisseur du mollet, sabrant lés muscles, 


déchirant le tissu ébEire : ét retirant té 


caiHoôts sanguins ; à la réthéteHé des déux 
extrémités de lartère? Bien qu’elle ait 


ière !| 
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réneai La ; Guthrie ,: ce » manière _— 


ouvert péut ètre connu NE EE ou di 
d'agir avec sûreté sur lui, soit da 
sure même; soit aü-dessus d'elle, où hs 


| tumeurs sanguines; la ligature doit être. 


x 


faite à la jam À 
traire, qu’il 
seau ouvert 
lorsque la lésion 
que l'instrument i ; ] 
dessus d'élle} à la jambe, il a | 
recourir à fs lisature de l'artère poplitée 
ou de la fémorale.J” expérience de Dupuy- 


outes les fois, au con- 
sur le valse 
ien encore , os 


Le rétablissement de là circulation, ré 


| laligatare de Püne des artères de la jambe, 


est si facile à concevoir, qu'il est.inutile 
d’en indiquer..ici les agents. 

oplitée présente la forme gé- 
1osange ; où de deux triangles 
adossés à leur base ; dont l’ün cortespond à 
la cuissé, tandis qué l’autre appartient à la 
jatñbe. Le triangle fémoral, rémärquable 
par sa profondeur appuie contre la fâce 
postérieure de l’extrémité du fémur, dans 
l'espace que circonscrit la bibéécatton infé- 
riéure de la ligne äpre. Limité en dedans par 
les téndons dés muscles couturier , «dermi 
tendineux , demi-membraneux et troisième 
adducteur , ef, k N par le muscle 
biceps ; il est rempli par ün tissu cellulaire 
adipeux fort abondant. Les deux divisions 
di nérf sciatique le parcourent superficielle- 
mént; et d’un de ses bords à l’'autre,.s ’étend 
irité Hire aponévrotique solide, qui le ferme 
et le sépare du tissu cellulaire sous-cutané. 
Le triangle inférieur où jambier, plus court 
que Pautre, est “+ rendu moins'profond 
par la saillie postérietre des éondyles du 
fémur et dé larticülation, ainsi que par la 
présence du musclé poplité et du soléaîre , 
sur lequel s'étendent les jumeaux, dont les 
extrémités supériéurés lé liftét latérale- 
ment. Venant de la cuisse, l'artère , après 
avoir obliquemient traversé le bord interne 
du triangle fémoral, à trois travers de doigt 


À 


: 


+ à 


”% 


# Me : à 1 Pia 
profondément appliquée” me 
. baweine est accolée ps de À 2 

*. da recouvresen gra de, partie."Arri ée dans 


NN | 
EL 
2C 


. l'échanerur 
‘avec le fo 
laponévrose et de la peau, et s'engage entre 
les deux extrémités des jumeaux, ‘puis au- 
devant du soléaire , pour gagner la eu 
musculairesprofonde de la jambe. Les rap 


s.'# ps p° Le 
condÿloïdienne ; elle :s’élève 


ports de la veine et du nerf sont dans cette 
partie assez variables : ordinairement , la 


premièrésest placée en arrière de l'artère, 
tantôt plus rapprochée de son côté interne, 
et tantôt inclinant vers l’externes Le nerf. 
est; chez le plus grand nombre déséuje ts 
en dehors: Avant de s'engager sous 


‘+ v: à es dd > AR 
uement vers le centre de la rés 


e la région, se rapproche de* |"c 


qu vO- 


ÊRES. 
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ilairetet de l’aponévrose , se mon- 
brâniches du nerfrsciatique, qu’un 
acer avec précaution en dehors 


Sy puis, écartant le tissu cel- 
‘hirurgien arrive au fond du 
Où la veine se présente d’abord. Il 
convient, e la rejeter du côté externe, et 
‘de glisser entre elle et lartère la sonde 
cannelée, dont le doigt indicateur gauche 
‘va recevoir lextrémité par le côté opposé, 
afin de Ja recourber et de l'amener en dehors, 

* Faisant coucher le membre sur son côté 
féxterne ,%et la jambe étant à demi fléchie, 
M. J6bert propose d’inciser les parties le 
long,de la dépression qui existe, au-dessus 


_ducondyle interne du fémur, entre le vaste 


interne et lé tendon dutroisième adducteur. 
peau et le tissu cellulaire étant divisés, 


. aire, l'artère fournit des br lès fibres musculaires du vaste interne 

lur euses aux ‘jumea x; la veine récoit | doivent être coupées à leuf attache, et 
+ ste ‘4 # r. , » | 

un grand nombre de troncs secondaires , et [Mlaponévrôse, placée entre le tendon du 


A . x . 
entre autres celui de la saphène externe: 
; : 3 « 18 
ce qui donne lieu assez souvent x-un‘plexüs 
_ Considérable, quiténtoure et protégé, en 
quelque sorte , les vaisseaux principaux. 


Lorsqu'il s’agit de lier l'artère poplitée, 


lé sujet doit étre couché sur le ventre, la 
cuisse reposant sur sa face antérieure, et:la 
jambe soutenue par des oreiller® Le ehirür- 
gien se place au côté externe du membre. 
+ Ona proposé alors de lier l'artère aü-de 
du genou. ‘Afin d'y arriver, une “inéi 
verticale doit être faite sur la ligne médiane, 
* depuis la partie moyenne du jarret, jusqu’à 
trois pouces plus bas environ, sur la face 
postérieure de la jambe. Au-dessous de la 
beau, du tissu cellulaire qu’elle recouvr 
d'une couché aponévrotique super! 
2Zz Mince, on rencontre les éxtrém 


lesquels se montré le faisceau vasculaire. - 
Arrivé là, il importe de ne fairé usagé que 

de la sonde et des pinces , afin d’écarter les 
ramifications artériélles et veineuses, et 
d'isoler l’artère sans oecasionner trop de 
désordre. 

Au-dessus du genow, lincision doit être 
EN ivant üne direction un pet oblique 
dé haut en bas ét de dedans én dehors , et 
prolongée dans l’étendue d'au moins trois 
Pouces. Après la division de la peau, du 


des 4h * Jumeaux, qu’on écarte, et entre | 


Ï 


| 


troisième adducteur et l'os, longitudinale- 
ment incisée. Le bistouri pénètre alors dans 
la parte supérieure et interne de la région 
pôplitée, et découvre assez facilement 
artère. 
H est à remaueftue les anévrismes 
. poplités, de tous les plus fréquents ; occu- 
pent d'abord le fond de la région qui leur 
donne son nom; que, bridés par laponé- 
“vrose postérieure de cette région, ils sont 


lPpendanteassez longtemps inapereus; que, 
| plus tard, la lame fibreuse les aplatit, les 
| réfoule contre les 6$ et Farticulation, com- 


prime les nerfs, les veines et les Iymphati- 
ques , êt qu’elle ne se laisse que lentement 


 |'distendre et absorber. De là résultent les 


_Kidotléurs que la maladie excite, l’engourdis- 
_sément et l’œdématie de la jambe, l'usure 


e"la Surface postérieure: du fémur, la des- 
ruction des parties articularres ; et tous les 
désordres qui ont fait de l’anévrisme de 
| lartère poplitée uné des maladies les plus 
graves de ce genre. Il ést assez rare que 
| cette artéreësoït blessée , et que sa lésion 
| donne lieu à quelque tumeur sanguine 
| traumatique. Ün exémple de cet accident 
s’est présenté à moi, il y a quelques années, 
sur un soldat atteint d’un eoup de pointe de 
sabre au côté externe du jarret. 
La ligature de l'artère poplitée présente 
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au plus haut degré tous les ï 
attachés aux opérations de cé ÿe 
quées au niveau des articul ti0 
portion inférieure du M 


dent difficile à découvrir et à 
dessus de l'articulation , g 
moins exposé sans doute à léser d'autrés 


vaisseaux, mais elle est SH dur 


et intimement accolée à la veine ; ; enfins 
voulant la découvrir par la buis, on des à 


travers une boutonnière étroite, dimitécier 


dedans par le tendon rigide du ubisième 
adducteur et en dehors par le fému sf) 
préfère, en général, et avec raison, à 
procédés, la tant portée sur la se 4 
milieu de l’artère fémorale. ï 
Après l’oblitération de la poplitée, touté 


> 
_ 


fois, la circulation se rétablit au moyen des. 
fornient les ar-4 Ep 


anastomoses multipliées 
tères articulaires supérieures et inférieures, 
autour du genou. Les dissections nor 
breuses ont montré ces vaisseaux dilatés au 
point d’avoir acquis le volume de petites 
plumes de corbeau, et ramenanit le sang dans 
les artères de la ja nt les pulsatiôns 
s'étaient reproduites. à 
Correspondant , à son origine , au mili 

du ligament de Poupart, l'artère fémorale 
descend de ce point, en contournant kégèrez 


ment le membre du côté interne, jusqu'à la’ Plle 


région poplitée. La veine est, durant tout 
ce trajet, placée en dedans, et devient ex- 
terne à la partie postérieure du genou. Une 


branche considérable du nerf sun, Väc- 
compagne et s’applique ordinairement 2 à ses: fé 


parois, tantôt en dehors et tantôt en avant, 
Le faisceau vasculaire ainsi formé est pro-. 
_tégé par une lame fibreuse que lui fou 
M bnirno fascia lata, et repose en ha 
sur la branche ne du pubis. ét le 
muscle pectiné, puis sur le fondd’une gout- 
tière creusée entre le muscle crural en de- 
hors, et les adducteurs-postérieurement. La 
veine saphène interne, jplagée sous la peau, 
se trouve plus en arrière , et se rapproche 
graduellement du trajet de la veine pro- 
fonde, à mesure qu’elle remonte vers la ré- 
gion inguinale. 

Les parties qui recouyrent l'artère fémo- 


i'ren-* 8 interne et | 


” bon ; dépendant du fasoia sup 
l pla 


rieur de l’aponévrose crurale, et la gran 


veiné s 


PU TO 


D sup rieuremen 
ce Di rieur Ja Te 


tre aCes re 
sous de l’aine. La | eau , le tissu cel- 
a Sous-cutané ét ur “bit t cellulo- 
rficiel de 


“région. Vu -dessous, esse 
les ganglions lymphatiques su 
P fondénent, se montre le feui 
hène , qui le perce : pour ouvri 
Jà fémorale. C'est au-dessous < 
me, et obliquement dirigée du "milie de 


: 


la base au sommet du triangle 1 inguina e- 
se frouv l'artère "assez api k 
chez les sujets maigre que 
l'œil puisse voir ses pulsations. , d'a- 


bofd séparé de la veine et dal'arfète par 
la paroi postérieure du feanal crural , ne se 
met que plus, bas en grrr avec ces vais- 
| séaux, en même témps qu'il se divise en un 
| grand nombre de branches. ? 
Au-dessous du triangle inguinal, l'artère 
s'engage sois le sci couturiér, qui croise 
très- -obliquement sa direction, de telle a 
‘que, placée d’abord sous son bof inte 
espond à son milieu vers grrr 
moyenne du membre, et que, plus bas, 
elle se rapproche de son bord externe ou* 
antérieur. 
Il importe de ne pas oublier que l'artère 
orale fournit, à deux pouces environ au- 
üs du ligament de Poupart, l’artèré” 
rofonde presque aussi volumineuse qu” 
e, et qu'au-dessus de cette Are. 
À toïs : à sa hauteur, ou clfez quelques sujêts, 
se détachant d’elle, sont fouenies les bran- 
ches circonflexes de cette région. Jusqu'au 


« es rue ° « 
tiers inférieur de la cuisse, où naît la grande 


anastomotique, la fémorale ne Ps que 
des rameaux insignifiants , destinés aux 
muscles les plus voisins. s 

Pour pratiquer la ligature de l'artôte fé- 
morale, le membre dis être légèrement in- 
cliné dans la rotation, en dehors, la jambe 
médiocrement fléchie sur la cuisse, et celle- 
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ci sur le bassin. Le chirurgien se place en ; correspondra au triangle inguinal, et son 


dehors. 

S'agit-il de découvrir l'artère au tiers in- 
férieur du membre? la situation et le trajet 
du muscle couturier ayant été reconnus , 
une incision doit être faite, dans l'étendue 
de trois pouces, parallèlement à ce muscle, 
plus près de son bord postérieur que de 
l’antérieur, et de manière à s’arréter à trois 
pouces au-dessus du condyle interne du fé- 
mur. Les fibres charnues du couturier étant 
mises à découvert, un aide s'empare du bord 
interne de ce muscle , le relève et le main- 
tient en dehors. La gaine vasculaire se mon- 
tre alors, et le feuillet aponévrotique qui la 
recouvre doit être incisé avec précaution, ou 
même sur une sonde cannelée. Celle-ci sert 
ensuite à isoler le vaisseau, et doit étre intro- 
duite au-dessous de lui de dedans en dehors, 
afin d’écarter d’abord la veine et d'éviter 
sûrement sa lésion. 

Il serait possible de lier l'artère plus bas 


encore, c’est-à-dire à quatre travers de doigt 


au-dessus du condyle ; mais alors l’incision 


devrait correspondre au bord antérieur du 
Couturier, que le chirurgien déplacerait en 
arrière , et l'artère étant déjà engagée dans 
l'anneau du troisième adducteur , ce serait 
la paroi antérieure de cet anneau , plutôt 
que le feuillet profond de l'aponévrose cru- 
rale, que l’on inciserait. Le bistouri devrait 
alors être porté parallèlement au fémur, 


_ entre lui et la ligne saillante formée par le 


tendon. Ce procédé, qui se rapproche beau- 


_ coup de celui de M. Jobert pour la ligature 


de l’artère poplitée , est depuis longtemps 
pratiqué dans les amphithéâtres, et m’a tou- 


| jours semblé très-facile. 


Au milieu de la cuisse, l’incision, occupant 
le centre du membre, doit correspondre au 


_ bord interne du couturier , qu’un aide re- 
_ lève, et au-dessous duquel la gaîne vascu- 
_ laire se montre, et doit être ouverte comme 


dans le premier procédé. 

Si l'opération est pratiquée à l’union du 
tiers moyen avec le tiers supérieur de la 
cuisse, l’incision, dirigée selon le trajet in- 


_diqué du vaisseau, doit avoir deux pouces 
et demi 


environ détendue. Sa partie 
moyenne étant à quatre travers de doigt 


de l’arcade crurale, son angle supérieur 
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angle inférieur mettra le bord interne du 
muscle couturier à découvert. L’aponévrose 
étant divisée, et le couturier étant incliné 
au dehors , on arrive aisément sur la lame 
fibreuse placée devant les vaisseaux, et l’o- 
pération, dès lors, ne présente plus rien qui 
la fasse différer des précédentes. 

Dans quelques occasions, les chirurgiens 
ont cru nécessaire de porter les ligatures de 
la fémorale immédiatement au-dessous de 
l'arcade crurale, entre les origines de l’épi- 
gastrique et de la profonde. L’'incision, lon- 
gue de deux pouces au moins, doit avoir 
alors une direction presque perpendiculaire, 
et être placée plutôt en dehors qu’en dedans 
de l'artère, afin d'éviter plus sûrement la 
saphène interne. Les parties extérieures 
étant divisées, le chirurgien attaque avec 
précaution le feuillet fibreux qui forme la 
paroi antérieure du canal crural. Les vais- 
seaux se montrent alors à découvert. La 
sonde cannelée doit être introduite de dedans 
en dehors, sous l’artère, par les motifs in- 
diqués plus haut. 

Quelle que soit la hauteur à laquelle la li- 
gature de la fémorale soit pratiquée , deux 
précautions importantes doivent être prises. 
La première consiste à s'assurer d’abord du 
trajet de la veine saphère interne, afin d’é- 
viter sa lésion pendant l’incision première ; 
la vue et le toucher, aidés de la compression 
exercée à la partie supérieure et interne du 
membre, la font aisément découvrir. J'ai vu 
la section de cette veine, coïncidant avec 
l’oblitération de la veine fémorale profonde, 
occasionnée par la blessure qui rendait l’o- 
pération nécessaire , priver le membre de 
ses voies de circulation de retour, et con- 
tribuer puissamment au sphacèle qui fit pé- 
rir le sujet. La seconde des précautions dont 
Je veux parler, consiste, après avoir re- 
connu le muscle couturier, toujours facile à 
distinguer à la disposition rubanée et paral- 
lèle de ses fibres, entre lesquelles n’existe 
pas de graisse , à soulever ce muscle , sans 
s'éloigner de sa face profonde. J'ai vu en-. 
core, durant une opération de ligature de 
la fémorale, le chirurgien, pour avoir incisé 
le feuillet profond de laponévrose sur le 
muscle adducteur dont il dépouillait le tissu, 
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soulever ce feuillet avec le couturier, et 
par suite prendre à revers la gaine des vais- 
seaux, qu'il ne pouvait plus rencontrer. 
C’est donc du côté du couturier que la dis- 
section doit spécialement porter, de manière 
à n’inciser ensuite l’aponévrose que sur la 
gaine vasculaire elle-même. 

Il résulte de l'admission des procédés di- 
vers auxquels elle a donné lieu, que l'artère 
fémorale peut être liée sur tous les points à 
peu près de sa longueur. C'est en bas , im- 
médiatement avant son passage à travers 
l'anneau du troisième adducteur, que Desault 
et ensuite Hunter la découvrirent, pour des 
anévrismes de l'artère poplitée. Sur ce 
point, l'opération est assez facile, mais elle 
présente l'inconvénient de rapprochertrop la 
ligature de la portion malade de lartère et de 
l'articulation du genou, double inconvénient 
qui l’a fait rejeter à peu près complétement, 

Ayant fait observer qu’à la partie infé- 
rieure du triangle inguinal J’artère fémorale 
est presque sous-cutanée, facile à découvrir, 
à isoler, et qu’en remontant aussi haut, le 
chirurgien ne sacrifie aucune branche im- 
portante à la nuirition du membre, Scarpa 
s’est eflorcé de faire considérer ce point 
comme le lieu d'élection de la ligatüre qui 
nous occupe. Les motifs d'utilité présentés 
par l’illustre professeur de Pavie, bien que 
réels, sont cependant compensés par ce 
désavantage incontestable et grave, de pla- 
cer l'opération tellement près de la base du 
membre que si, par un malheur trop fré- 
quent encore, elle échoue, il ne reste d’autre 
parti à prendre que de remonter à Piliaque 
externe. Aussi, la plupart des chirurgiens 
préfèrent-ils agir dans l’espace moyen de la 
cuisse, motivant cette pratique sur la triple 
raison de s'éloigner de la tumeur ainsi que 
du genou, d'agir sur une portion saine du 
vaisseau, et de se réserver, en cas d’insuc- 
cès, la possibilité de placer une seconde 
ligature au-dessous de la profonde. 

Quant à l'opération pratiquée entre cette 
principale division de la fémorale et le liga- 
ment de Poupart, il convient, je crois, 
d’y renoncer. Dans un intervalle très-peu 
étendu , en effet, la fémorale fournit Pépi- 
gastrique, la circonflexe iliaque , la tégu- 


. menteuseabdominale, les génitalesexternes, | 
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la profonde, au milieu desquelles la ligature 
doit être nécessairement placée. Il n’y a 
qu’à peine une étendue suflisante, au-dessus 
et au-dessous des fils, pour la formation 
d’un caillot solide. Le sang, ramené dans le 
vaisseau par l’épigastrique en haut et par 
la profonde en bas, arrive immédiatement 
sur le point lié, et peut ne pas s’y coaguler, 
parce qu’il trouve d’autres branches par 
lesquelles il continue son cours. Ajoutez à 
ces causes d’insuccès, les anomalies possi- 
bles dans cette région, la naissance de la 
profonde, par exemple, beaucoup plus haut 
qu’à l'ordinaire , de telle sorte que les fils 
tombent pour ainsi dire sur son origine, et 
vous aurez une idée des incertitudes qui 
entourent cette opération. Elle a sans doute 
réussi parfois ; mais dans d’autres cas elle a 
échoué,comme-entre les mains de Béclard, par 
le fait d’'hémorragies conséeutives funestes. 

Un ouvrier tailleur s'étant présenté, au 
mois de juillet 1835, à la clinique de la fa- 
culté de Strasbourg, avec une tumeur érec- 
tile de l’extrémité inférieure du tibia, je 
crus convenable de recourir à la ligature de 
l'artère fémorale. La tumeur était pulsatile, 
indolente, et la compression du tronc arté- 
riel au pli de laine, non-seulement y arré- 
tait les pulsations, mais déterminait une 
diminution sensible de son volume. L’opé- 
ration fut pratiquée à la partie moyenne de 
la cuisse, et ne présenta rien de particuher. 
La tumeur s’affaissa, devint plus solide, et 
l’on pouvait espérer de la voir complétement 
disparaître, lorsque, le vingt-troisième jour 
depuis la ligature, et vingt-quatre heures 
après la chute des fils, une hémorragie eut. 
lieu. Il fallut recourir à une opération nou- 
velle, et, cédant aux instances, ou plutôt à 
la pusillanimité du malade, je liai une se- 
conde fois le vaisseau , immédiatement aw- 
dessous du ligament de Poupart. L’incision 
était placée en partie au-dessus et en partie 
au-dessous de ce repli; ses fibres aponévro- 
tiques furent mises à découvert; et c’est à 
trois ou quatre lignes à peine plus bas que 
son rebord, que le lien fut placé. Tout 
sembla promettre un succès complet , jus- 
qu'au neuvième jour, où une hémorragie 
foudroyante survint, et jeta le malade dans 
un tel état de faiblesse et de décourage- 
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ment, que la mort eut lieu trente-six heures 
plus tard. À l’autopsie du cadavre , nous 
trouvämes que la profonde naissait directe- 
ment au niveau de l’arcade crurale, et que 
la ligature, qui semblait avoir été placée à 
plus d’un pouce au-dessus de son origine , 
étreignait l’artèreimmédiatement au-dessous 
d'elle, de telle sorte que le caillot obtura- 
teur n'avait pu se former. 

Ce fait, et plusieurs autres analogues, que 
Je pourrais puiser dans les fastes de la chi- 
rurgie, me portent à établir cette règle, que 
toutes les fois que la ligature de la fémorale 
ne peut être pratiquée à trois pouces envi- 


ron au-dessous de l’arcade crurale, il est 


indiqué de remonter à l’iliaque externe. 
L'espace compris entre l'artère épigastrique 
et la profonde, constitue un des points les 
plus dangereux de l'organisme pour l’obli- 
tération des artères. 

Après la ligature de la fémorale au milieu 
de la cuisse, l'artère profonde porte le sang 
le long de la partie postérieure du membre, 
Jusqu’aux articulaires , par lesquelles il est 
ramené dans les principaux troncs de la 
jambe. Lorsque la ligature est placée en 
dessus de la profonde, la circulation se ré- 
tablit encore, dans la cuisse, par la fessière, 
l'ischiatique, la honteuse interne, l’obtura- 
trice, etc., lesquelles s’anastomosent avec 
les circonflexes et les perforantes , pour 
faire suivre ensuite au sang un trajet assez 
long jusqu’au genou. 

Prolongation de l’artère iliaque primi- 
tive, et profondément placée à son origine, 
l'artère iliaque externe commence au niveau 
de la symphyse sacro-iliaque , et suit une 
ligne légèrement recourbée en dehors, en 
devenant de plus en plus superficielle jus- 
qu’à la branche horizontale du pubis et à 
l’arcade crurale. Elle s’appuie en dehors 
contre les muscles psoas et iliaque, dont 
Japonévrose pelvienne la sépare ; est côtoyée 
en dedans et en arrière par la veine iliaque, 
et se trouve recouverte immédiatement, en 
avant, par une lame celluleuse assez serrée 
et le péritoine, qui labandonne en bas pour 
se réfléchir derrière la paroi abdominale 
antérieure. Le nerf crural est placé sous le 
tendon du psoas, et protégé, ainsi que lui, 
par l’aponévrose pelvienne. La face anté. 


rieure de l'artère est successivement croi- 


sée, en arrière, par l’uretère et les vaisseaux 
ovariques chez la femme, et antérieurement, 
par le canal déférent chez l'homme. Il est 
assez facile, chez les sujets maigres, lorsque 
rien ne distend les intestins , de sentir ses 
pulsations à travers les parois abdominales 
relâchées, et même d'établir sur elle une 
compression suflisante pour y suspendre le 
mouvement circulatoire. Les anomalies de 
l'iliaque externe sont peu nombreuses , et 
ne portent guère que sur sa longueur et sur 
les points d’origine de ses branches. On dit 
l'avoir vue formée de deux trones, placés 
parallèlement; mais cette disposition doit 
être excessivement rare. 

Pour pratiquer la ligature de lartère ilia- 
que externe, le malade doit être couché sur 
le bord de son lit, la cuisse du côté affecté 
légèrement fléchie sur le bassin et inclinée 
en dehors, le bassin lui-mème un peu élevé, 
afin de relâcher la paroi abdominale, et de 
diminuer la pression des viscères contre la 
région iliaque. Le chirurgien se place du 
côté correspondant à la maladie. 

Tout étant ainsi disposé, M. À. Cooper 
conseille de pratiquer à la région iliaque 
une incision semi-lunaire, dont la convexité 
est dirigée en bas , et qui, commencée près 
de l’épine antérieure et supérieure de l'os 
des îles, se termine un peu au-dessus du 
pilier interne de l’anneau sus-pubien. L’a- 
ponévrose du muscle grand oblique, aux 
fibres de laquelle cette incision est presque 
parallèle, étant mise à découvert, le chi- 
rurgien la divise ; puis, soulevant le lambeau 
qui résulte de cette section , il aperçoit le 
cordon des vaisseaux spermatiques, et, vers 
le milieu de la plaie, l'ouverture du fascia 
transversalis, au eôté interne de laquelle 
correspond l'artère épigastrique. En glissant 
le doigt dans eette ouverture, et suivant 
l'artère , le chirurgien décolle aisément le 
péritoine et arrive à liliaque externe, La 
membrane séreuse n’est alors que très-peu 
dérangée de sa situation normale, et la li- 
gature peut être placée à quelque distance 
de la terminaison inférieure du vaisseatr. 

Suivant M. Abernethy,une incisiondroite, 
étendue depuis un pouce et demi en avant 
de l’épine iliaque antérieure et supérieure 
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jusqu’à un demi-pouce du ligament de Pou- 
part, en dehors de l’anneau inguinal, doit 
être pratiquée aux tésuments ainsi qu'à 
l’aponévrose du muscle grand oblique. Le 
doigt du chirurgien est ensuite engagé sous 
le rebord inférieur des muscles oblique in- 
terne et transverse , afin de les soulever et 
de protéger sûrement le péritoine, pendant 
qu’il divise leurs fibres charnues avec le 
bistouri boutonné. Une sonde cannelée pour- 
rait remplacer le doigt. Le péritoine étant 
mis à découvert, le chirurgien le refoule en 
haut et en dedans, jusqu’à ce que, parvenu 
au côté interne du muscle psoas, il sente les 
pulsations de lartere. 


Le procédé de M. À. Cooper, adopté et 


modifié légèrement par MM. Normann et. 


Roux, a servi également de base à celui de 
Bogros. Ce dernier chirurgien conseillait de 
pratiquer, parallèlement à l’arcade crurale, 
uné incision longue de deux à trois pouces, 

placée à une disbthéc égale de l’épine iliaque 
et de ceile du pubis. Le milieu de cette in- 
cision devait correspondre à l'artère. L’apo- 
névrose du grand oblique étant incisée, le 
chirurgien devait soulever le cordon testi- 
culaire, le rebord inférieur des deux muscles 
profonds , et reconnaître l’artère épigastri- 
que, laquelle servait ensuite de guide pour 
arriver à l'artère iliaque. 

Ce procédé est celui que préfère M. Vel- 
peau. Il est à remarquer, toutefois, que plus 
on s’écarte de la direction de l'artère qu'il 
s’agit de lier, ei plus on est obligé, pour 
parvenir jusqu’à elle, du moins à une cer- 
taine hauteur, d'exercer de violence sur la 
lèvre supérieure de la plaie, L’incision d’A- 
bernethy me semble préférable à celle de 
À. Cooper, et surtout à celle de Bogros. Je 
‘ pense même, d’après un grand nombre de 
manœuvres sur le cadavre, que lincision 
faite à la peau et à l’aponévrose du grand 
oblique doit être exacteñhent parallèle à la 
ligne blanche, longue de trois pouces, et 
tombant en bas sur l’arcade crurale, au 


point correspondant à l'artère, L’ aponÉttolE ' 


du grand oblique étant incisée, le chirur- 
gisn détache et soulève avec facilité le rebord 
des muscles petit oblique et transverse , et 
découvre lartère presque immédiatement, 
En portant plus haut le soulèvement des | 
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muscles et du péritoine, il arrive, sans pro- 
duire de désordre considérable, jusqu’à la 
hauteur de deux pouces ou même davan- 
tape. Après l'opération , les bords de la 
plaie se rapprochent presque seuls , et leur 
cicatrisation doit être plus facile et plus 
solide qu'après les sections transversales ou 
à lambeaux. 

Quoi qu’il en soit du procédé suivi pour l'in- 
cision des parties extérieures et le soulève- 
ment du péritoine, le chirurgien, parvenu 
au bord interne des muscles psoas et iliaque, 
sent battre l’artère , en dedans de laquelle 
il ne doit pas SRE que la veine se trouve 
placée. Le feuillet celluleux que ces vais- 
seaux reçoivent du fuscia iliaca doit être 
déchiré avec précaution, et la sonde can- 
nelée étant ensuite insinuée doucement en- 
tre eux, son extrémité est reçue, du côté 
externe , sur la pulpe de lindicateur, qui 
l'amène au dehors. 

I! importe de rappeler ici que la ligature 
doit constamment ètre placée à un pouce au 
moins au-dessus de l’origine de l’épigastri- 
que , afin d’éviter les résultats du retour du 
sang par ce vaisseau , immédiatement der- 
rière les fils. 

La ligature de l’iliaque externe est une 
de celles qui, pratiquées le plus souvent, 
ont aussi été le plus constamment suivies 
de succès. Sur une quarantaine d’observa- 
tions connues, il n’en est que quatre ou cinq 
dans lesquelles la gangrène ait succédé à 
cette grave opération, et sur deux sujets 
elle avait été pratiquée des deux côtés. 

Après l’oblitération qu’elle détermine, la 
mammaire interne en avant, l’idéo-lombaire 
et les dernières lombaires en dehors, en 
arrière la fessière et l’ischiatique, la honteuse 
interne en dedans, versent le sang dans 
l'épigastrique, les circonflexes, les bran- 
ches supérieures de la profonde et les géni- 
tales externes , d’où 1l est amené, après un 
trajet assez court, dans la fémorale. On a vu 
le liquide arriver dans la fin de l’iliaque par 
l'épigastrique et la circonflexe iliaque, res- 
sortir par la profonde, et entretenir un fai- 
ble courant entre la ligature et la tumeur. : 
C’est 1à même la cause la plus puissante des 

dangers attachés aux ligatures placées trop 
| bas. Si le courant dont il s'agit menacait 
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d'entretenir ou de renouveler l’anévrisme ? 
il conviendrait de recourir à la compression, 
aidée des réfrigérants, et le travail de la 
guérison reprendrait bientôt son cours. II 
serait inutile, afin de prévenir plus sûre- 
ment ce résultat, de lier l’épigastrique en 
même temps que l’iliäque externe : on se 
priverait ainsi d’une voie de rétablissement 
de la circulation , qui peut devenir précieuse. 

La méthode de Brasdor, appliquée à l'ilia- 
que externe , est manifestement moins avan- 
tageuse que la ligature placée au-dessus de 
la tumeur, dût-on, pour atteindre ce but à 
remonter jusqu’à l’iliaque primitive. 

Née de l’iliaque primitive, an niveau de 
la symphyse sacro-iliaque , l'artère iliaque 
interne se porte de ce point en bas, en de- 
dans et en arrière, dans l’excavation pel- 
vienne , à la partie supérieure de la grande 
échancrure ischiatique. La longueur de son 
trajet est d’un pouce et demi ou deux pou- 
ces. Elle repose en dehors sur les muscles 
psoas et l'articulation , dont elle est écartée 
en bas par la veine hypogastrique ; elle re- 
couvre , à son origine, la veine iliaque ex- 
ierne. Elle correspond en dedans au péri- 
toine, dont elle est séparée par un tissu 
cellulaire très-lâche, ainsi que par des 
ganglions et des vaisseaux lymphatiques 
multipliés. 

Une incision, longue de cinq pouces, pla- 
cée en dehors et dans la direction de l'artère 
épigastrique , ayant divisé les téguments, 
laponévrose et les muscles de l'abdomen, 
permit à M. Stevens de décoller le péritoine 
de la fosse iliaque , de le repousser en de- 
dans et en haut , et d'arriver ainsi sur l'ilia- 
que primitive et l’origine de l’iliaque interne. 
Le doigt servit à isoler ce dernier vaisseau, 
et la ligature fut placée à un demi-pouce 
environ au-dessous de son origine. 

Une incision semi-lunaire , à convexité 
dirigée vers l'os des îles, longue de sept 
pouces, commencée aux environs de Fom- 
bilic, et terminée près de l'anneau inguinal, 
ayant divisé les enveloppes extérieures de 
l'abdomen, M, Pommeray White décolla le 
péritoine de dehors en dedans, et arriva 
Sur l'artère hypogastrique, qu’il lia à un 
pouce au-dessous de sa naissance. 

… De ces deux procédés, le premier se rap- 


proche de celui de M. Abernethy, et le se- 
cond de celui de M. A. Cooper, pour la li- 
gature de l’iliaque externe. Celui que mit 
en usage M. Stevens me semble préférable 
à lPautre. 

Bien que nécessitant la formation d’une 
plaie très-étendue et profonde , la Bgature 
de liliaque interne , par cette raison qu’elle 
n'entraîne que peu de désordre dans la cir- 
culation , est moins grave que celle de l’ilia- 
que externe. De trois sujets sur lesquels 
cette opération fut pratiquée jusqu'ici, un 
seul, celui de M. Atkinson, succomba, le 
vinglième jour, à des hémorragies répé- 
tées , et à une suppuration abondante. 

Les communications des branches de l’i- 
liaque interne avec celles du tronc opposé, 
dans Pintérieur du bassin, et supérieure- 
ment, avec les dernières lombaires, sont 
tellement multipliées et larges , que le sang 
doit arriver bientôt, avec autant d’abon- 
dance que dans l’état normal , aux parties 
qu’elle alimente. 

En pratiquant la ligature des artères ilia- 
ques , 1l importe de ne décoller le péritoine 
qu'avec beaucoup de précaution, afin de ne 
pas le déchirer. Le chirugien doit respecter 
la lame aponévrotique immédiatement éten- 
due sur les muscles iliaques et psoas, lame 
qui passe sous les vaisseaux, et qui, si elle 
était soulevée , entraînerait ceux-ci avec 
elle, et les jetterait hors de leur place. Il est 
indispensable de n’isoler l’iliaque interne, 
à l’aide du doigt, seul instrument qui puisse 
agir avec sûreté à cette profondeur, qu’en 
apportant une extrême attention à éviter la 
déchirure des veines, dont les parois sont 
minces et fragiles, et qui, ouvertes, don- 
neraient lieu à un épanchement presque 
certainement mortel. Enfin, le chirurgien 
s’efforcera de n’imprimer au vaisseau que 
le moins de tiraillement possible, afin de ne 
pas multiplier les désordres autour de lui, 
et de prévenir la rupture de l’iléo-lombaire, 
qu’un déplacement trop considérable pour- 
rait opcrer. Sur le doigt, sera guidée la 
sonde cannelée flexible, garnie d’un œil à 
son extrémité, laquelle entraînera la ligature 
à la suite. 

Nées de l'aorte, au devant de la cinquième 


et quelquefois de la quatrième vertèbre 
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lombaire, les artères iliaques primitives se 
dirigent de ce point, en bas et en dehors, 
le long des muscles psoas, et, après un 
pouce environ de trajet, se bifurquent au 
niveau de la symphyse sacro-iliaque. Une 
d’elles, la droite , est ordinairement un peu 
plus longue que l'autre, l'aorte étant un 
peu inclinée sur le côté gauche de la co- 
lonne lombaire. Les iliaques sont recou- 
vertes par le péritoine, et, à raison de la 
saillie de l’angle sacro-vertébral, elles sont 
assez faciles à sentir et à comprimer chez 
les sujets maigres , lorsqu'on a déplacé la 
circonvolution de l'intestin grêle. À droite, 
la veine iliaque est en arrière, puis en de- 
hors de l'artère; à gauche, elle reste en 
dedans du tube artériel , et glisse sous l’ori- 
gine de l’iliaque droite , pour gagner l’extré- 
mité inférieure de la veine cave. 

Il est assez facile , sur le cadavre, de par- 
venir à l'artère iliaque primitive à l’aide 
d’une incision recourbée , analogue à celle 
de M. A. Cooper pour la ligature de lilia- 

ue externe , et dont l'extrémité supérieure 
s'étend seulement un peu plus haut. Elle 
doit avoir de sept à huit pouces de longueur. 
Le péritoine est ensuite décollé de dehors 
en dedans. | 

On peut aussi pratiquer, dans le flanc 
correspondant à la maladie, une incision 
recourbée, à convexité dirigée en dehors, 
et s'étendant de la dernière côte à l’épine 
iliaque antérieure et supérieure. Le décol- 
lement du péritoine ne présente ensuite 
aucune difficulté sérieuse. | 

La continuation de la circulation, à la 
suite de la ligature de troncs aussi considé- 
rables, peut, au premier abord, sembler 
douteuse, et cependant, trois voies princi- 

ales semblent concourir, après la ligature 
de l’iliaque primitive , à assurer la conser- 
vation du membre : ce sont, en dehors, les 
communications des dernières lombaires 
avec l’iléo-lombaire et les branches externes 
nées de la crurale ; en avant, la mammaire 
interne, versant le sang dans l’épigastri- 
que; en dedans les anasiomoses des deux 
hypogastriques entre elles, et par suite avec 
les branches supérieures et internes de la 
fémorale. 

Pratiquée par M. V. Mott, de New-York, 
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et par M. Crampton en Angleterre, cette 
ligature n’a réussi qu’une fois. Le malade 
du chirurgien américain a parfaitement 
guéri; et si le second a succombé le qua- 
trième jour à une hémorragie secondaire, 
Ja chaleur et la sensibilité s'étaient déjà réta- 
blies dans le membre. 

Étendue au devant de la colonne lom- 
baire , un peu inclinée à gauche, et ayant à 
droite la veine cave, l'aorte abdominale pré- 
sente dans son trajet deux portions bien 
distinctes : une supérieure ou stomacale, 
placée au-dessus du mésocolon transverse, 
et décidément hors de la portée des instru- 
ments de la chirurgie ; l’autre, inférieure, 
ou intestinale , de laquelle naissent les ar- 
tères rénales et la mésentérique inférieure. 
C’est au-dessous de l’origine de cette der- 
nière, entre elle et la bifurcation en ilia- 
ques, c’est-à-dire dans l'étendue de deux 
pouces environ, que la ligature peut être 
pratiquée sans trop de témérité. La mésen-. 
térique inférieure pourrait sans doute être, 
laissée au-dessous de la ligature ; mais alors 
on se rapprocherait des rénales, dont l’in- 
fluence, relativement à la formation du 
caillot, serait plus désastreuse encore. Les 
artères lombaires , nées de la partie posté- 


‘rieure de l’aorte, la fixent avec une telle 


solidité dans sa situation, qu'il est assez 
dificile de passer le doigt entre elle et les 
vertèbres. En avant, des ramifications nom- 
breuses du grand sympathique, des gan- 
glions et des vaisseaux lymphatiques, et 
l'origine du canal thorachique, entourent 
l'aorte; et ces parties, importantes à tant. 
de titres, doivent être , ou comprises dans 
la ligature, ou tiraillées et déchirées par, 
les instruments et par les manœuvres à 
l’aide desquels on la place. 

Le malade doit être couché sur le dos, 
les jambes, les cuisses, la tête et la poi- 
trine légèrement soulevées et fléchies vers 
le ventre. Uneincision de cinq à six pouces, 
légèrement contournée à gauche, afin d'é- 
viter l’ombilic, étant faite à la paroi abdo- 
minale antérieure , le chirurgien écarte les 
circonvolutions intestinales , arrive à la co-t 
lonne lombaire, déchire le péritoine sur! 
l'aorte, et séparant la veine cave de l'artère, 
s'efforce de soulever celle-ci, sous laquelle: 
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il engage la ligature. L’aiouille de Des- 


champs , la sonde cannelée, percéé à sôn 


extrémité, peuvent, selon le besoin, ètre 
emploÿées pour exécuter cette dernière 
partié de l’opération. Un des chefs de la li- 
gature doit être coupé ensuite près du nœud, 
et l’autre amené et maintenu à la plaie, que 
l’on réunit immédiatément. 

Quoi qu’en ait dit récemment un écrivain 
remarquable par sa sagacité habituelle, la 
proposition d'arriver à l'aorte par le flanc 
gauche ne me semble pas indigne d’exatnen 
et de discussion. La présence des fils de la 
ligature dans la cavité du péritoine, l’inci- 
sion de cette membrane en avant, sa déchi- 
rure en arrière , les frottements exercés sur 
les intestins, sont autant de circonstances 
qui favorisent trop le développement des 
péritonites, pour ne pas compromettre le 
. succès de l’opération pratiquée selon le pro- 
cédé de A. Cooper. L’'incision faite par 
M. V. Mott a permis d'arriver sur l’origine 
. de l’iliaque primitive sans trop de difficulté ; 
celle de M. Pommeray White, pratiquée 
entre la dernière côte et l’épine iliaque , fut 
suivie de la même facilité pour isoler et lier 
le tronc né de la fin de l’aorte , et l’on vou- 
drait que ces opérations ne pussent con- 
duire à l'aorte elle-même? Cette exclusion 
absolue et presque dédaigneuse me seiñnble 
injustifiable. On rencontrerait sans doute, 
en suivant ce procédé, plus de difficulté sur 
l’homme vivant que sur le cadavre; mais la 
ligature, à travers la cavité péritonéale, 
malgré la présence et les glissements con- 
tinuels des intestins, doit-elle donc étre 
chose bien facile? À en juger par ce qu’on 
épreuve en opérant sur les animaux ou sur 
les sujets privés de la vie , on ne le saurait 
croire. J'ai plusieurs fois lié l’aorte sur les 
plus gros chiens, par l’incision latérale, sans 

éprouver de trop grands obstacles, et sur 
_ six à huit expériences, j'ai réussi deux fois 
complétement. Un troisième animal ne suc- 
comba que dix jours après l'opération , à la 
suite d’un épanchement sanguin résultant 
de la déchirure de la veine cave. La largeur 
du rachis et du bassin chez l’homme établit 
sans doute une prande différence entre lui 
et les animaux; mais, je le répète, à en 
juger par ce qui a lieu sur le cadavre, ce 
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procédé est loin d’être impraticable. Et si, 
par lui, la ligature était placée enfin, en 
dehors du péritoine , il n’est pas douteux 
que le sujet ne fût dans des conditions de 
guérison bien autrement favorables qu’à la 
suite des procédés ordinaires. 

La nature à fourni, pour presque toutes 
les grosses artères , des exemples d'oblité- 
rations spontanées , d’après lesquels les chi- 
rurgiens se sont enhardis à les lier. C’est 
ce qui eut lieu pour les artères carotides, 
les sous-clavières, le tronc brachio-cépha- 
lique, les iliaques externe , interne et pri- 
mitive ; C'est ce que nous voyons se repro- 
duire pour l'aorte abdominale. Deux hommes 
ont été soumis à la ligature de ce vaisseau, 
et tous deux sont morts, l’un , celui de 
M: À. Cooper , quarante heures, et l’autre, 
celui de M. James d’Exeter, quelques heures 
seulement après l’opération. Ces faits sont- 
ils de nature à y faire renoncer définitive- 
ment, lorsqu'elle est le seul moyen de salut 
qui reste au sujet? 

Sur les animaux vivants, et spécialement 
sur les chiens de haute taille, la ligature 
de l'aorte réussit dans une proportion assez 
satisfaisante , sur le tiers environ des sujets. 
[ls éprouvent d’abord une grande faiblesse, 
une sorte de paralÿsie du train de derrière ; 
puis, vers le second jour, on les voit se re- 
lever, commencer à marcher, et graduelle- 
ment les forces se rétablissent. J’ai lieu 
d'attribuer la mort de deux des animaux que 
J'ai opérés , à la ligature de quelques bran- 
ches nerveuses ; car, à l’instant de la con- 
striction des fils, ils poussèrent des cris 
déchirants, qui se continuèrent jusqu’au 
lendemain , où ils süccombèrent. Aucun ne 
périt d'hémorragie artérielle : la gravité de 
la plaie, et la violence de l’inflammation 
développée dans sa profondeur, sont les 
causes les plus manifestes de la mort ; causes 
qui pourraient être combattues sur l’homme 
avec plus d'efficacité que sur les ani- 
maux. 

J'avais lié successivement sur un même 
animal les carotides, les axillaires , les cru- 
rales et l'aorte ; tout avait réussi, et l’ani- 
mal , parfaitement guéri, allait être livré à 
la dissection, lorsqu'il me fut dérobé, au 
Val-de-Grâce; fait que tous les anciens 
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élèves et les professeurs de cet établissement 
pourraient encore attester. Je voulus répé- 
ter la même expérience , et un second ani- 
mal , à qui l'aorte seule avait été liée, fut 
amené à guérison. En examinant, plusieurs 
mois après son entier rétablissement , la dis- 
position des parties, nous trouvâmes que 
l'aorte était oblitérée à un pouce et demi 
au-dessus de sa terminaison, et se terminait 
par deux culs-de-sac adossés , séparés seu- 
lement par un intervalle presque linéaire. 
Le bout inférieur avait la même capacité 
que le supérieur. La circulation s'était réta- 
blie , non par l'influence d’artères éloignées, 
telles que les mammaires internes, etc.; 
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mais, simplement et immédiatement, au 
moyen de deux grosses branches, lesquelles, 
nées des deux artères lombaires supérieures 
à la ligature, contournaient en arrière les 
deux apophyses transverses de la vertèbre 
correspondante , et allaient se rendre dans 
les artères lombaires nées au-dessous. C’est 
ce double croissant artériel , dont le volume 
total égalait à peu de chose près celui de 
l'aorte, qui conduisait, par un trajet fort 
court, de chaque côté, le sang du bout su- 
périeur dans l’inférieur. La pièce consta- 
tant cette disposition remarquable, doit être 
encore dans le cabinet de l’hôpital militaire 
de perfectionnement de Paris. 


CHAPITRE TIL. 
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LESIONS DES VEINES. 


Les divisions des veines ne sont mor- 
telles qu'autant qu’elles atteignent les gros 
troncs renfermés dans l’abdomen ou le tho- 
rax, ou placés au voisinage immédiat de ces 
cavités. Les veines principales des mem- 
bres, telles que la crurale à l’aine, l’axil- 
laire au voisinage dela clavicule , et la jugu- 
laire interne au cou , ne sauraient toutefois 
ètre largement ouvertes, sans faire courir 
aux sujets de grands dangers. Hors ces cas, 
une compression méthodique, exercée sur 
le vaisseau blessé, suffit ordinairement pour 
arrêter l’effusion du sang, et pour faire 
obtenir la cicatrisation de l'ouverture qui 
Jui donne passage. Dans les opérations pra- 
tiquées au voisinage du tronc, on est sou- 
vent incommodé par la sortie abondante 
d’un sang noir, qui s'écoule en nappe de 
tous les points de la plaie, et qui, recou- 
vrant les parties, s'oppose à ce qu’elles 
puissent être distinguées. Il est à remar- 
quer que le sang surgit alors avec d'autant 
plus de violence et d’opiniâtreté , que le su- 


jet pousse des sémissements plus prolongés, 
et suspend plus complétement sa respira- 
tion. Pour tarir la source de ces hémorra- 
sies , on doit calmer le malade, lui laisser 
quelques instants de repos , et surtout l’en- 
gager à exhaler ses cris au dehors et à 
respirer à pleine poitrine : alors le sang, 
n’éprouvant plus d'obstacles à traverser le 
poumon, ne stagne pas dans les cavités 
droites du cœur, et par suite dans le sys- 
ième veineux. Lorsque, dans les opérations, 
on divise des veines un peu considérables, 
il est presque toujours indispensable de lier 
leurs deux extrémités. 

Un accident nouvellement signalé , et dé- 
pendant de la lésion de branches veineuses 
considérables , a jeté depuis quelques an- 
nées une sorte de terreur parmi les chirur- 
giens : il s’agit de l'introduction de l'air 
dans les veines. C’est durant les extirpations 
de tumeurs au cou, au voisinage de l’ais- 
selle et même au sein, qu’on l’a le plus com- 
munément observé. Une femme opérée par 
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Dupuytren d’une tumeur volumineuse, pla- 
cée à la région cervicale, pousse tout à coup 
un faible cri, s’affaisse et succombe. Les 
assistants croient avoir entendu un sifile- 
ment se prolonger de la plaie vers la poi- 
trine , et l’habile opérateur annonce que la 
mort est vraisemblablement le résultat de 
la pénétration de l’air dans quelque branche 
veineuse , divisée et restée béante. L’autop- 
sie du cadavre montra l'oreillette et le ven- 
tricule droits dilatés par de l’air, et la 
conjecture de Dupuytren devint une démon- 
stration rigoureuse. Depuis lors , les obser- 
vations du même genre se sont multipliées 
à ce point qu’il est peu de chirurgiens pra- 
tiquant dans de grands hôpitaux , qui n’en 
aient publié quelque exemple. Si l’on consi- 
dère , d’une part, la rareté de cet accident, 
qui est telle qu'avant l’illustre praticien dont 
nous déplorons la perte, il n’avait pas frappé 
l'attention , et de l’autre les expériences de 
Nysten, répétées récemment par le docteur 
Wirm , lesquelles démontrent que des quan:- 
tités assez considérables d’air peuvent être 
introduites impunément dans les veines , si 
elles ne le sont pas brusquement et d’un 
seul jet; si l’on considère, dis-je, ces deux 
ordres de faits, on concevra des doutes sur 
la réalité de cette cause de mort, dans quel- 
ques-uns des cas où son action est invoquée. 
La perte du sang, la prolongation des dou- 
leurs, l'épuisement nerveux sont autant 
de circonstances qui peuvent faire périr tout 
à coup les opérés. Tout récemment encore, 
Je venais d’extirper une tumeur cancéreuse, 
ayant des prolongements considérables en- 
tre les muscles de la région latérale droite 
du cou, chez un homme de soixante-deux 
ans. L’écoulement sanguin avait été médio- 
cre ; mais beaucoup de ligatures avaient dà 
être placées ; la dissection le long de la gaine 
des vaisseaux, sur l'origine du plexus bra- 
chial, et au voisinage des apophyses trans- 
verses des vertèbres, avait exigé un temps 
assez considérable, lorsque tout à coup, 
l'opéré, que je pansais , dit qu'il se trouve 
mal, tombe à la renverse, éprouve quel- 
ques mouvements convulsifs, etsemble expi- 
rer. La respiration, devenue instantanément 
stertoreuse, se ralentit et s’affaiblit, le pouls 
disparut presque entièrement , et la mort, 


en moins d'une minute , semblait frapper 
cet homme , un instant auparavant rempli 
de vie et de courage. Rien ne ressemblait 
mieux que son état à celui qui, d’après les 
observations publiées, est le résultat de 
l'introduction de l'air dans les veines. Ce- 
pendant, des compresses trempées dans 
l’eau bouillante furent appliquées aux pieds 
et aux jambes ; on fit des frictions sur la 
région précordiale, de l’ammoniaque fut 
placée sous les narines; la vie se ranima 
graduellement, et aujourd’hui, trois semai- 
nes après l'opération , la guérison est pres- 
que complète. 

Les circonstances favorables à l’introduc- 
tion de l’air dans les veines sont : 1° lasitua- 
tion de celles-ci au voisinage du cœur, comme 
au cou , à l’aisselle , à la région mammaire; 
2 l’adhérence des parois veineuses aux tis- 
sus sains ou morbides du voisinage , adhé- 
rence qui s'oppose à leur affaissement et les 
maintient béantes. Sous ces deux conditions, 
le sang, en continuant son cours vers le 
cœur, est suivi par l'air, qui pénètre en 
sifflant et arrive à l'oreillette , par le double 
effet de la pesanteur atmosphérique et de. 
l’action aspiratrice du cœur et des poumons. 
Il importe donc, toutes les fois que l’on 
pratique des opérations susceptibles de dé- 
terminer cet accident , de veiller à ce que 
les doigts des aides recouvrent aussitôt les 
canaux veineux ouverts, sur lesquels pour 
plus de sûreté, s’ils restaient béants, 1l con- 
viendrait de jeter des ligatures. C’est le seul 
moyen de prévenir un accident contre le- 
quel toute la puissance de l’art a échoué 
jusqu’aujourd’hui. 

L’inflammation des membranes qui com- 
posent les canaux veineux est moins rare 
qu’on ne l’a généralement pensé jusqu’à ces 
derniers temps. Elle survient assez fréquem- 
ment à la suite de la saignée , après les am- 
putations , les ligatures , les incisions ou les 
excisions des veines; on l’a vue succéder 
aux accouchements laborieux , à des méta- 
stases, et même survenir sans cause locale 
appréciable. 

Cette affection s’annonce par une douleur 
vive et brûlante, qui, partant du point où 
la veine a été blessée, ou de la partie dont 
les radicules veineuses sont irritées, s'étend 
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quelquefois vers les branches , et toujours 
du côté des troncs dans lesquels s'ouvrent 


les vaisseaux affectés. Ceux-ci forment des 


cordes dures, noueuses, immobiles. La peau 
qui les recouvre est le siése d’une chaleur 
considérable ; bientôt elle rougit et s'en- 
flamme, Île tissu cellulaire du voisinage 
s’'engorge et se tuméfie , le membre entier 
se gonfle quelquefois , et une mflammation 
érysipélato-flegmoneuse s'étend au devant 
de l'organe affecté. Une fièvre , proportion- 
née à la violence et à l'étendue de la phleg- 
masie locale, se développe ; là suppuration 
survient ; des abcès plus ou moins nombreux 
se manifestent sur le trajet de la veine, et 
donnent issue à des quantités variables de 
pus , mêlé de sang altéré, dont les valvules 
gènent le libre écoulement. 

Les antiphlogistiques , les saignées géné- 
rales , les applications de sangsues le long 
des veines affectées, les topiques émollients, 
tels sont les moyens les plus propres à com- 
battre la phlébite. Lorsque les abcès se ma- 
nifestent , il convient de les ouvrir promp- 
tement, tout en insistant sur l'emploi des 
médications émollientes. J. Hunter, Reil, 
et M. Abernethy ont conseillé la compres- 
sion au-dessus et au-dessous de la portion 
affectée du vaisseau, afin de provoquer l’ad- 
hérence de ses parois et de borner l’exten- 
sion de sa phlogose. Ce procédé, spéciale- 
ment applicable aux phlébites suites de 
saignées , aurait aussi l'avantage de s’op- 
poser à la pénétration du pus dans le torrent 
circulatoire; mais l'expérience a démontré 
qu’il faut peu compter sur son efficacité. La 
section en travers de la veine au-dessus et 
au-dessous de la maladie, est une ressource 
qui semble plus assurée, mais que l’on ne 
peut mettre en usage que sur les veines su- 
perficielles. Enfin, M. Ribes a incisé une 
fois avec succès la portion phlogosée de 
la grande veine saphène. Ces opérations 
peuvent être de nature à produire de bons 
effets; mais elles doivent le céder aux anti- 
phlogistiques , employés avec vigueur et 
persévérance , tant localement qu’à l’inté- 
rieur. C’est là ce que l’on pourrait appeler 


l’ancre de salut. J’ai plusieurs fois arrété de | 


celte manière des phlébites développées à 
la suite de la saignéé du bras, et c’est pour 
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moi une conviction fondée sur les faits, que, 
dans les cas où les émollients et les sang- 
sués , incessamment appliqués sur le trajet 
de la veine malade, ne réussissent pas , au- 
cune opération n'aurait été plus efficace. 
C’est au surplus avec oblitération du canal 
veineux, ét conversion du vaisseau en un 
cordon solide et dur, longtémps encore 
tendu sous là peau , que la güérison s’opère 
le Plus ordinairement. C'est même la seule 
dont on concoive la possibilité lorsque la 
phlébite a été intense. 

Qu'un obstacle mécanique s'oppose au 
retour du sang veineux , Ou qu’une irrita- 
tion appelle incessamment et retiénne le li- 
quide dans une partie; les veines de cette 
partie se dilateront, formeront des cordons 
bleuâtres, notenx, mous ét affaissables, 
étendus sous la peau , et donnant lieu quel- 
quefois, par leur agglomération , à des tu- 
meurs volumineuses. Les jambes sont le 
plus souvent le siége de ces dilatations , qui 
diminuent par la situation horizontale, aug- 
mentent durant la station, la marche et 
tous les exercices violents. Les troncs véineux 
profonds des membres , à raison de la com- 
pression qu’exercent sur eux les muscles, 
les aponévroses et lés organes qui les en- 
tourent, sont rarement affectés. 

Un sang noir séjourne et finit par s’altérer 
dans les varices. Les parois distendues des 
veines s’irritent à la longue , spontanément 
ou sous l'influence des causes les plus légé- 
res, comme la fatioue, l'immersion dans 
l'eau froide, etc. Elles s’enflamment, et 
s’ulcérent fréquemment ensuite. Cette phles- 
masie $e communiquant à là peau , celle-ci 
s'ouvre, se détruit et donnelieu à des ulcères 
que l’on a nommés variqueux. Dupuytren 
et Béclard, puis MM. Tilorier, Breschet et 
quelques autres chirurgiens ont trouvé dans 
les veines ainsi affectées des concrétions 
tantôt libres et renfermées au milieu des 
caillots sanguins , tantôt adhérentes aux 
parois des vaisseaux et comme pédiculées. 
En examinant des varices considérables 


qu’un militaire porte depuis longtemps à la | 


jambe , je viens d’y reconnaître des concré- 
tions de ce genre , qui sont mobiles et sen- 


| sibles à travers les téguments amincis. 


Les varices récentes peuvent guérir par la 
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seule cessation des causes qui les avaient 
occasionnées. : c’est ce qui arrive, après l’ac- 
couchement , aux dilatations veineuses des 
jambes, survenues durant la grossesse, Dans 


d’autres cas, les paquets variqueux, irrités, 
distendus outre mesure, s’enflamment et 


s’oblitèrent ; ou bien encore, le sang, dont 
le cours est incessamment ralenti dans les 
canaux dilatés et privés de ressort, s’y coa- 
gule , et les varices se transforment en des 
cordons durs, compactes, définitivement 
imperméables. 

Ces guérisons spontanées sont, toutefois, 
très-rares , et, chez le plus grand nombre 
des sujets, le chirurgien est appelé à com- 
battre les varices par des moyens plus ou 
moins actifs. Dans la grande majorité des 
cas , soit imitation routinière, soit crainte 
exagérée d'opérations dont les résultats 
peuvent être assez graves, on se borne à 
comprimer également et modérément les 
parties variqueuses, à les soutenir et à pré- 
venir leur engorgement. Les bas lacés, les 
bandages à peloles ou à plaques , employés 
à cet effet , rendent généralement les varices 
plus supportables, s'opposent à leur accrois- 
sement ultérieur, et permettent aux malades 
de se livrer, sans éprouver de gène notable, 
à leurs travaux. 

À cetraitement palliatif, l’art s'est efforcé 
de substituer, à diverses époques, des Opé- 
rations susceptibles de faire obtenir la gué- 
rison radicale de la maladie. Les anciens 
attaquaient parfois les varices à l’aide de la 
cautérisation ou des caustiques, moyens re- 
jetés delachirurgie plus éclairée de nos jours. 

Egalement indiquée par Celse, l’extirpa- 
tion ou l’excision des veines dilatées trouva 
quelques partisans parmi les modernes. 
Dans un cas de paquet variqueux considé- 
rable , situé à la partie externe de la jambe, 
Boyer incisa les téguments, les souleva, mit 
les veines malades à découvert, les lia en 
haut et en bas, puis les enleva entre les fils. 
La plaie fut immédiatement réunie et la 
guérison eut lieu sans accident. Le prudent 
chirurgien, toutefois, n’eut recours à ce 
procédé que malgré lui, et vaincu par les 
sollicitations du sujet, qui voulait à 
prix être délivré de la difformité qu’occa- 
sionnait la maladie. 


a tout 


L’incision simple des tumeurs variqueuses 
a semblé devoir aussi bien réussir que leur 
extirpation, sans occasionnér autant de dou- 
leurs, et sans nécessiter des lésions aussi 
considérables. M. Richerand a spécialement 
préconisé ce procédé, déjà pratiqué autre- 
fois par Fabrice d'Aquapendente, et dont 
Béclard ainsi que M. Velpeau ont obtenu dé 
bons effets. Il suffit, pour l’exécuter, de divi- 
ser d’un trait de bistouri toute la longueur 
d’un paquet variqueux donné. Les veines, 
à raison de leurs flexuosités, sont alors 
coupées plusieurs fois ; de douces pressions 
exercées sur les parties font sortir les cail- 
lots , les concrétions ou le sang arrêté ; puis, 
laissant la plaie béante, le chirurgien la 
recouvre d’un linge fenêtré enduit de cérat, 
de charpié et d’un bandage doucement com- 
pressif. Le suintement sanguin s'arrête bien- 
tôt, la suppuration s'établit , et la guérison 
résulle de l'oblitération des orifices des 
veines. On a ainsi pratiqué dés incisions de 
six à huit pouces d’étendue, sans occasionner 
d'accident. 

La division transversale de la veine au- 
dessus de la maladie, si elle peut être sui- 
vie d’une oblitération solide, remplira ma- 
nifestement la même indication que l’incision 
de toute la longueur de la varice. Le sujet 
étant convenablement situé, le chirurgien 
soulève, dans un pli fait à la peau, le tronc 
veineux qu'il s’agit de couper. Il glisse en- 
suite à la base de ce pli, et sous la veine, 
un bistouri étroit, dont il dirige le tranchant 
en haut, et avec lequel il pratique la section 
d’un seul coup. Toutes les veines dilatées 
sont successivement altaquées de la même 
manière, Une quantité de sang proportion- 
née à la force du sujet ayant coulé librement 
au dehors, de la charpie est placée au fond 
des petites incisions , afin de prévenir leur 
réunion immédiate et le rétablissement du 
calibre des veines, dont les extrémités doi- 
vent, au contraire, s’oblitérer et se confon- 
dre dans la cicatrice. M. Brodie introduit 
d’un côté de la veine, entre elle et les té- 
guments, la lame d’un bistouri aigu , légè- 
rement concave sur son tranchant; puis, 
lorsque la pointe de cet instrument est par- 
venue au delà du vaisseau , il élève le poi- 
gnet, dirige le tranchant vers les parties 
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profondes , et, en le retirant, coupe ja veine 
elle-mème. Ce procédé expose à manquer 
le vaisseau, ou à inciser les aponévroses et 
les muscles au-deyant desquels il est placé. 
Enfin , quelques personnes , parmi lesquelles 
se trouve M, Lisfranc, voulant éviter la 
possibilité du rétablissement du canal vei- 
peux, ou la nécessité de placer des corps 
étrangers dans les plaies, ont imaginé de 
mettre la veine à découvert, puis de la sai- 
sir, de l’attirer légèrement, et d’en retran- 
cher une certaine étendue. Les deux bouts 
se rétractent alors sous les lèvres de la plaie, 
se dérobent au contact de l’air, restent sé- 
parés par un intervalle assez grand , et la 
réunion immédiate peut être employée sans 
inconvénient. | 

Les veines variqueuses peuvent être obli- 
térées d’une manière fort simple au moyen 
d’un fil ciré appliqué sur elles entre la ma- 
ladie et le cœur. L'opération alors a beau- 
coup d’analogie avec celle de l’anéyrisme 
par la méthode de Brasdor. MM, Brodie, en 
Angleterre, et Béclard, en France, ont 
donné à ce procédé une vogue qui s’est long- 
temps soutenue. Il consiste à inciser les té- 
guments le long de la veine, soit après les 
avoir soulevés , de manière à former un pli, 
soit en les divisant directement. Le vaisseau 
étant mis à découvert, un stylet aiguillé, 
glissé sous lui, entraîne la ligature, qui 
doit être aussitôt serrée. L'opération peut 
se terminer là, ou bien, pour plus de süreté, 
le chirurgien coupe en travers la veine, 
au-dessus du fil, de manière à laisser son 
bout supérieur libre , et exempt de constric- 
tion. La petite plaie est ensuite réunie au 
moyen d’emplâtres agolutinatifs. Pratiquée 
plus de soixante fois par Béclard, cette opé- 
ration lui a presque constamment réussi, 
de même qu’à MM. Smith, Travers, Brodie, 
Physick et Dorsey, qui ne la considèrent pas 
comme grave, ou comme pouvant provoquer 
des accidents sérieux. | 

La ligature a été pratiquée d’une maniere 
plus simple encore. Le chirurgien, soule- 
vant, dans un pli fait à la peau, la veine 
malade, au-dessus de la varice , traverse 
la base du pli avec une épingle ordinaire. 
Le canal veineux se trouve dès lors placé 
en avant du corps étranger, ce dont on s’as- 
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sure par la vue et le toucher. Un long fil 
ciré ,. entortillé autour de l’épingle comme 
dans la suture du bec-de-lièvre, comprime 
avec force la veine, empêche le sans de 
passer et provoque l’oblitération désirée. 
Les parties comprises entre le fil et le corps 
étranger s’enflamment, puis se mortifient 
et sont détachées ensuite par l’inflammation 


éliminatrice, laissant à leur place une plaie 


transversale, peu profonde, dont la cica- 
trisation ne se fait pas longtemps attendre. 
La suture doit rester en place dix ou douze 
jours , durant lesquels on resserre plusieurs 
fois le fil, afin de suivre l’affaissement des 
tissus , et de s’opposer au rétablissement 
du cours du sang dans les veines, dont l’ob- 
litération est beaucoup plus difficile à ob- 
tenir qu’il ne le semble au premier abord. 
Ce procédé, employé d’abord par M. Davat 
sur les animaux , l’a été souvent depuis, par 
M. Velpeau, sur l’homme , avec un succès 
marqué. Il est d’ailleurs si simple dans son 
exécution qu'il mérite à peine le nom d’opé- 
ration. 

M. Davat , dont il vient d’être question, 
croyait agir plus efficacement en traversant 
les veines elles-mêmes. Il employait deux 
aiguilles , dont une était placée en travers 
sous le vaisseau à la manière ordinaire. 
Cette aiguille étant saisie et soulevée , il 
implantait l’autre de bas en haut sur la veine 
elle-même, traversant d’abord la peau, puis 
la paroi antérieure et enfin la paroi posté- 
rieure du tube vasculaire. Continuant à 
faire cheminer l'instrument, il traversait 
une seconde fois, au-dessus de l'aiguille 
transversale , d’abord la paroi postérieure, 
puis la paroi antérieure de la veine, et enfin 
les téguments. Les deux aiguilles placées 
ainsi en croix, l’une au-dessous du vaisseau 
et l’autre à travers ses parois , devaient être 


réunies au moyen d'un long fil, entortillé. 


autour de leurs extrémités. Si l’on en croit 
les expériences de M. Davat, l’oblitération 
se ferait alors d’une manière beaucoup plus 
rapide et plus sûre que par la compression 
simple. M. Fricke, de Hambourg, a suivi 
les mêmes indications, excepté qu'il traversa 
le veine en même temps que la peau avec 
une aiguille à coudre, et qu’il noua ensuite 
les fils entraînés par l'aiguille sur.les tégu- 


PRNOTT PORNN  TE 
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ments. Ce procéde , appliqué au traitement 
du varicocèle, a parfaitement réussi. 
Suivant Delpech, ïl suffit du contact, 
même peu prolongé d’un corps étranger 
placé sous une veine, pour provoquer l'in- 
flammation de ses parois et l’oblitération de 
son canal. Si l’on en croit M. Davat, au 
contraire, cette oblitération par épaississe- 
ment et par adhérence des tuniques des 
veines serait beaucoup plus lente et plus 
difficile à obtenir que dans les artères. Je 
puis affirmer, à ce sujet, avoir vu, douze 
‘jours après le placement d’une épingle sous 
une des veines de la jambe, l’incision de 
l’escarre être suivie d’un écoulement san- 
ouin provenant de la veine non encore obli- 


térée. La simple compression , exercée par. 


{e fil entortillé autour d’une tige métallique 
ayant une veine au-devant d’elle, doit donc 
ètre prolongée et graduellement resserrée 
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si l’on ne veut s’exposer à voir le canal san- 
guin rester perméable. Mais, en prenant 
cette précaution, la compression me semble 
offrir plus de sécurité qu'aucune des opéra- 
tions dans lesquelles on pique, on lie ou 
l’on divise avec l'instrument tranchant les 
parois des veines. Elle agit sans le contact 
de l'air ; elle applique , sans diviser les tis- 
sus, les surfaces internes du vaisseau à 
elles-mêmes; elle y provoque, de tous les 
modes inflammatoires , le plus modéré, le 
plus facile à contenir dans des limites étroi- 
tes, celui qui est le plus constamment suivi 
de l'adhésion. Si, parfois, la varice dans 
laquelle stagne et s’accumule le sang , par 
, LJ e. L L 
l'effet de la ligature ou compression, s’irrite 
et s’enflamme , des topiqués émollients 
suffisent presque toujours pour dissiper 
ces phénomènes, et pour assurer la gué- 
rison. 


CHAPITRE IV. 


MALADIES DU SYSTÈME CAPILLAIRE. 


Siége et agent des élaborations les plus 
importantes comme les plus cachées de 
lorganisme , le système capillaire sanguin 
prend part à toutes les lésions des tissus 
vivants. Il appelle, il retient, il transforme 
de cent façons différentes les liquides am- 
biants , lorsque lirritation accroît ou change 
son mode normal d’action. C’est dans ce 
réseau vasculaire que résident, en dernière 
analyse, la plupart des maladies caracté- 
risées par des altérations de la trame de 
nos organes ; et le cadre de la nosographie 
he se compose pour ainsi dire que de ces 
aitérations, dont le siége est invariable, 
bien qu’elles présentent à l'observateur des 
différences d’aspect et de caractères anato- 
miques presque infinies. 

Il ne doit être ici question , ni de l’irrita- 
tion qui augmente l’action des vaisseaux , 


ni de la fluxion qui les distend passagère- 
ment, ni de la phlogose qui détermine des 
combinaisons organiques nouvelles : ces 
affections constituent l’objet du plus grand 
nombre des livres et des chapitres précé- 
dents. Mais le système capillaire sanguin 
est susceptible de présenter une disposition 
anormale remarquable, souvent congénitale, 
plus rarement accidentelle, qui constitue 
tantôt des difformités plus ou moins étran- 
ges ou hideuses, et tantôt des affections 
très-graves. Il s’agit des tumeurs érectiles , 
ainsi nommées par Dupuytren , à raison de 
l’analogie qui les rapproche, sous le point 
de vue de la structure, des tisssus caver- 
neux ou érectiles normaux. 

Les productions érectiles, fonqgus san- 
guins de M. Maunoir, tumeurs fongueuses 


| sanguines de quelques autres écrivains 
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français, peuvent se développer dans toutes 
les parties du corps. On les rencontre plus 
souvent , toutefois, à la peau, dans le tissu 
cellulaire sous-cutané, dans la substance 
spongieuse des extrémités articulaires des 
os longs, que partout ailleurs. A la peau, 
elles forment la plupart des tumeurs diver- 
sement colorées, presque toujours d’un 
rouge vif, ou brunâtre, ou violacé, inégales 
à leur surface, fréquemment surmontées 
de tubercules framboisés, du hérissées de 
poils, qui sont connues sous le nom gé- 
nérique d’envies ou de nœvi materni. Ces 
tumeurs sont plus ou moins saillantes, plus 
ou moins régulièrement cireonscrites , et, 
quelquefois, enveloppées d’une sorte, de 
lame fibreuse, très-mince, qui les isole des 
parties voisines, Disséquées , elles offrent à 
l’anatomiste un lacis inextricable de vais- 
seaux capillaires sanguins , artériels et ver- 
neux, anastomosés à l'infini, et laissant 
entre eux des aréoles semblables à celles 
qu’on remarque à l’intérieur des corps ca- 
verneux. Dans quelques cas, elles semblent 
composées de vésicules membraneuses, 
suspendues aux ramifications vasculaires , 
et offrant assez exactement, par leur agglo- 


mération , l'apparence d’une grappe de rai- | 


sin. Lorsque cette disposition, assez rare, 
n'existe pas, les éléments artériels et vei- 
neux de la tumeur sont variables à ce point, 
que tantôt les premiers et tantôt les seconds 
de ces vaisseaux semblent la composer 
exclusivement. 

Celles dans lesquelles prédomine l'élément 
vasculaire artériel offrent ordinairement une 
coloration rutilante. Elles sont, chez quel- 
ques sujets, agitées de mouvements alter- 
natifs d'expansion et de retrait, isochrones 
à ceux des artères. On y entend même par- 
fois un bruissement sourd et diffus, ocea- 
sionné par l’abord des ondées sanguines 
dans leur intérieur. Presque toujours, sous 
l'influence des passions vives, des mouve- 
ments musculaires soutenus, et de toutes 
les causes qui accélèrent la circulation, 
elles deviennent plus saillantes, plus eolo- 
rées, plus rénitentes au toucher, et d’une 
coloration plus éclatante. Celles qui renfer- 
ment une proportion plus grande de veinu- 
les , offrent en général une coloration foncée, 


bleuâtre ou livide; elles sont immobiles, 
et lorsqu'elles augmentent de volume, de 
coloration et de consistance, c'est sous 
l'influence de la situation déclive, de com- 
pressions exercées entre elles et le cœur, 
ou de cris, d'efforts et d’autres obstacles 


‘apportés au retour du sang noir. Les unes 


et les autres , au surplus , sont, en général, 
molles, affaissables sous la pression, et re- 
prennent leur aspect et leurs dimensions 
aussitôt que celle-ci est levée, 

Le diagnostic des tumeurs érectiles pro- 
fondément situées est parfois assez obscur. 
Cependant , leur situation loin du trajet des 
gros troncs vasculaires , leur compressibi- 
lité, les pulsations qui les agitent, l'absence 
de douleurs lancinantes et des signes de la 
diathèse cancéreuse, sont autant de cir- 
constances qui permettent, dans le plus 
grand nombre des cas, de les reconnaître, 
et d'éviter de les confondre avec les ané- 
vrismes, ou avec les cancers. Chez les sujets 
observés par Dupuytren, MM. Breschet et 
Lallemand , les tumeurs artérielles avaient 
dilaté le tissu osseux, qui, cédant sous le 
doigt, faisait entendre un froissement ana- 
logue à celui du parchemin; en même temps 
que les mouvements pulsatiles qu’elles pré- 
sentaient empêchaient de les confondre avec 
le spina ventosa, qui s'accompagne aussi de 
la raréfaction du tissu osseux. Apparentes 
à l'œil, qui peut saisir leurs variétés de 
coloration et d’aspect, et soumises immé- 
diatement au toucher qui explore leut con- 
sistance , les tumeurs érectiles cutanées, ou 
extérieures , ne sauraient être méconnues 
en aucun Cas par un praticien attentif. 
‘Les tumeurs érectiles congénitales res- 
tent souvent stationnaires pendant toute la 
vie, ne donnant lieu qu’à des difformités ou 
à des incommodités supportables. Lorsque 
des excitations directes, ou des stimulations 
générales du système vasculaire animent 
leur tissu , et quelquefois même spontané- 
ment ou sans cause appréciable, ces tu- 
meurs grossissent parfois, s'étendent aux 


parties. voisines et les détruisent, en les 


vascularisant , s’il est permis de s’exprimer 


| ainsi, Cette extension est surtout commune 


dans les tissus érectiles accidentels. Un 
sentiment de prurit l'accompagne presque 
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toujours, et une fois commencée, il est! 


impossible de lui assigner des limites. Dans 

la plupart des cas, lorsque la tumeur est 

cutanée , sa surface se gerce, s’ulcère et 

devient le siége d’hémorragies par exhala- 

tion , plus ou moins abondantes et fréquem- 

ment répétées, qui épuisent graduellement 
les malades. 

Le tissu érectile est très-souvent uni à 
l'altération cancéreuse, ou disposé à la con- 
tracter , et, sous, l'influence d’excitations 
diverses, à se transformer en fongus mé- 
dullaire. C'est à raison de cette affinité pour 
l'état cancéreux, dont il est presque im- 
possible de mesurer à l'avance l'énergie, ou 
même de déterminer sûrement l'existence, 
que les tissus érectiles constituent des affee- 
tions très-graves, aussitôt que l'irritation 
les échauffe et que leurs progrès commen- 
cent. On peut même assurer que, chez le 
plus grand nombre des sujets, la tumeur 
resterait constamment stationnaire, si à 
l'élément sanguin ne s’unissait, dans sa 
Siructure, une proportion variable de tissu 
cancéreux. Et, choseremarquable! les fon- 
gus de ce genre, qui ont pris naissance 
dans des tumeurs érectiles, sont , de tous, 

les plus disposés à repulluler. Leur ten- 
dance à la récidive est telle que les cas de 
guérison par l'ablation complète des parties 
affectées, et même par l’amputation des 
membres, sont extrêmement rares. Ce pro- 
nostic , toujours grave , le devient d’autant 
plus que la maladie affecte des organes plus 
profondément situés et des parties plus rap- 
_prochées du trajet des troncs vasculaires ow 
nerveux. 

Le traitement des productions érectiles 
superficielles, cutanées où muqueuses, à 
reposé jusqu’icisur ces trois méthodes prin- 
cipales., savoir : les affaisser directement et 
oblitérer le tissu vasculeux qui les constitue ; 
tarir la: source du sang qui les alimente , et 
enfin les extirper par. des procédés divers. 
Dans ces derniers temps:, M. Lallemand a 
proposé la transformation. du tissu morbide 
em tissu fibreux, ou son cl'oisonnement assez 


serré pour le flétrir et remdre ses progrès | 


impossibles; ce qui constitue une quatrième 
méthode. Les. caustiques, et même le cau- 
iere actuel , quelquefois enaployés , doivent 
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être proscrits , à raison de la difficulté que 
le chirurgien éprouve à mesurer exactement 


| leur action , et surtout de la tendance qu'ils 
| présentent à déterminer la dégénérescence 
| cancéreuse. 


La compression peut être exercée au 


| moyen d'appareils variés, appropriés à la 
: structure comme à la situation des parties. Il 
| est manifeste qu’elle ne peut offrir de pro- 
| babilités de succès, qu’autant que, reposant 
| sur des parties solides, la tumeur trouve 


en elles un point d'appui constant et inva- 
riable, contre lequel on puisse l’affaisser. 
Telles sont les productions érectiles du 
derme chevelu, de quelques parties du 
visage, des’ régions dorsales des pieds ou 
des mains , etc. 

La ligature des artères nourricières des 


. productions érectiles est fondée sur ce fait, 


qu’en comprimant les vaisseaux dont il s’a- 


 git, on voit les tumeurs devenir flasques, 
se décolorer et cesser de présenter les pul- 


sations qui les agitaient. Dans ces cas, il 


est de règle de découvrir et de lier, non 


pas seulement la branche artérielle qui 


semble alimenter spécialement la produc- 


tion morbide, mais le tronc principal qui 


se distribue à la partie affectée. La largeur 


des communications entre les branches se- 


| condaires de l'arbre artérielrendrait presque 
| sûrement inutile l'opération pratiquée trop 


près de la maladie. 
Après la ligature, alors que la tumeur, 


| affaissée etramollie , semble devenue inerte, 


| il conviendra de la recouvrir de topiques 


astringents, et d'exercer sur elle une com- 
pression exacte , susceptible de la solidifier, 


| avant que le rétablissement de la circula- 


tion, avec toute son énergie, agisse de 
nouveau sur son tissu et tende à le ramener 
à son premier état. Cette possibilité d’une 
compression directe, secondaire, me sem- 
ble une des circonstances qui doivent le 


| plus contribuer à assurer le succès des liga- 
| tures des gros troncs artériels. 


L'extirpation des tumeurs érectiles peut 


être opérée au moyen de la ligature. ou de 


l'instrument tranchant, 

La ligature , simple et circulaire , ne con- 
vient que dans les cas de productions peu 
volumineuses, pédiculées , ayant une base 
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tellement disposée que les fils puissent fibreuses , solides, imperméables au sang, 


_étreindre des portions saines du tissu cutané 
ou muqueux. Alors , le chirurgien fait saisir 
la tumeur par un aide, qui latire en avant 
et la détache des parties sous-jacentes , 
tandis que lui-même applique la ligature 
aussi loin que possible , et la serre avec assez 
de force pour étrangler son pédicule, et 
provoquer sa chute par gangrène. 
“Lorsque les tumeurs reposent sur des 
bases plus larges, bien que susceptibles 
encore d’être isolées, quelques chirurgiens 
ont déterminé leur ablation , en traversant 
leur pédicule tendu et soulevé , avec une 
aiguille courbe , enfoncée profondément et 
armée d’un double fil ciré. Les deux liga- 
tures étaient ensuite séparées et liées avec 
force sur chacun des côtés de la production 
morbide. | 
Appliqué à l’extirpation des tumeurs érec- 
tiles, l'instrument tranchant doit être di- 
rigé selon les principes indiqués au début 
de cet ouvrage , à l’occasion des ablations 
des tumeurs de divers genres. Il importe 
seulement de rappeler ici l'utilité de porter 
le bistouri à une certaine distance du siége 
du mal , sur des parties entièrement saines, 
d’abord parce que l’on n’a, en agissant ainsi, 
que bien moins de vaisseaux à lier, et en- 
suite, par cette raison plus puissante encore, 
que l’on risque moins d’épargner des por- 
tions du réseau vasculaire qui ont déjà recu 
les dispositions morbides et peuvent repro- 
duire la tumeur. Le danger de l’hémorragie 
est tel alors que M. Wardrop vit périr un 
enfant de dix jours auquel il enlevait une 
tumeur érectile à la nuque; que M. Roux 
faillit perdre un autre enfant, durant l’ex- 
tirpation d’une tumeur semblable au visage; 
que M. Hervey de Chégoin éprouva la même 
frayeur, après l'ablation d’une production 
érectile de la joue, chez un jeune homme. 
Se fondant d’une part sur ce que l’indu- 
ration est le dernier terme des altérations 
produites par linflammation , comme le 
ramollissement en est le premier, et de 
l'autre sur ce que les tissus morbides par- 
tagent les propriétés de ceux qui leur sont 
analogues à l’état normal, M. Lallemand a 
pensé qu'il serait possible de faire naitre 


susceptibles de déterminer leur oblitération. 
M. Lallemand, après avoir d’abord incisé, 
dans toute son épaisseur, la production 
érectile qu’il se proposait d’oblitérer, a réuni 
les lèvres de la plaie au moyen de la suture 
entortillée. Dans d’autres cas, il s’est con- 
tenté de passer dans la tumeur, en divers 
sens, des aiguilles, qu’il entoura ensuite 
de fils, à la manière de la suture , afin de 
comprimer sur elles le tissu morbide , et de 
favoriser sa phlogose et sa division. Il croit 
enfin que cette addition du fil n’est pas in- 
dispensable, et qu’il suffit de placer des 
épingles, en abandonnant à la naiure le 
soin de les éliminer. Les épingles à insectes, 
longues , flexibles et de médiocre volume, 
lui semblent le plus convenables. Après 
avoir traversé avec une d'elles la surface 
de la production morbide , le chirurgien 
doit la soulever, afin d’en placer une seconde 
au-dessous et au besoin une troisième, toutes 
suivant une direction parallèle. Lorsque 
cette première série d’épingles est tombée , 
une autre série doit être introduite, per- 
pendiculairement à la première ; et si cette 
seconde opération ne suffit pas, on y revient 


| jusqu’à l’oblitération totale du tissu Ne. 


Le chirurgien ne doit pas s’occuper de lhé- 
morragie, parce que, selon M. Lallemand, 
durant les premiers temps, les épingles, 
en remplissant les petites plaies, s'opposent 
à la sortie du sang , et que , plus tard , l’in- 
flammation, en modifiant la structure des 
parties , la rend impossible. Il est également 
superflu de s'inquiéter, soit de la teinte vio- 
lacée et mêmé noirâtre que prennent les 
parties, soit de leur tuméfaction considé- 
rable , ces phénomènes étant les signes les 
plus certains que l'inflammation acquiert 
le degré d’intensité nécessaire pour opérer 
la guérison. Enfin , l’aspect défavorable des 
plaies , la nature sanieuse de la suppuration 
et son abondance , sont autant de résultats 
d’un travail indispensable à la transforma- 
tion désirée des parties. Il convient même , 
durant le traitement , de soutenir la phlo- 
gose, et de favoriser la solidification des 
tissus, en promenant fréquemment , etavec 
force, le nitrate d'argent fondu sur les 


4 c 4 to l . < j L io 
dans les productions érectiles des cloisons | plaies qui suppuren 
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Souvent employée, la, compression n’a 
que rarement réussi. Elle exige d’une part 
que la maladie soit très-immédiatement 
placée au-devant d’un plan osseux superfi- 
ciel , et de l’autre que les appareils compri- 
ment avec une extrême exactitude et une 
force considérable les portions devenues 

érectiles des tissus ; double condition qu’il 
estrare de réunir, et qui, alors mème qu’elles 
coexistent , ne suffisent pas toujours pour 
assurer le succès. 

La ligature des troncs artériels a réussi 
plusieurs fois contre des tumeurs érectiles 
de l'orbite, à MM. Travers, Dalrymple, 
Roux, et contre des tumeurs du tibia à Du- 
puytren et à M. Lallemand. Lorsque la ma- 
ladie , située à la tête , ne peut être attaquée 
efficacement que par ce moyen, le chirur- 
gien ne doit pas hésiter de le mettre en 
usage; et lorsque, développée dans l’épais- 
seur d’un membre ou la substance d’un os 
long, elle semble réclamer l’amputation, il 
est encore indiqué de chercher à prévenir 
par la ligature de l'artère principale cette 
grave mutilation , à laquelle, en cas d’in- 
succès , il sera temps encore de recourir. 

L’étranglement des tumeurs érectiles au 


| moyen des fils appliqués à leur base n’est 


manifestement applicable que dans les cas 
où.le lien peut être porté avec certitude 
au delà des limites de la dilatation capil- 
laire. 

L’instrument tranchant est préférable, 
toutes les fois que cette certitude ne peut 
être acquise, et que la dissection promet 


d’attemdre plus sûrement que les aiguilles: 


au terme proposé. 


ÉLÉMENTS DE CHIRURGIE. T, ï, 


Le cloisonnement ouvre à la thérapeutique 
des productions érectiles une voie nouvelle, 
qui semble devoir être précieuse. Il convient 
toutefois d'attendre, pour porter sur elle un 
jugement définitif, que des faits ultérieurs 
en constatent l'efficacité mieux encore qu’elle 
n’a pu l'être jusqu’à présent. 

Jusqu'à ce que ce résultat si désirable 
soit obtenu , les productions érectiles doi- 
vent être considérées comme des affections 
graves, auxquelles il est généralement dan- 
gereux de toucher, et qu'il convient de res- 
pecter aussi longtemps qu'elles restent sta- 
tionnaires. Contrairement à lopinion de 
mon savant ami Lallemand, je ne pense pas 
que, dans la crainte, souvent illusoire , de 
les voir s’'augmenter, il faille tenter de les 
guérir, toutes les fois qu’elles existent ; seu- 
lement la raison , fondée sur l'expérience, 
conseille de ne pas attendre, lorsqu'elles 
s’irritent ou s’accroissent, qu’elles aient ac- 
quis un grand volume pour les attaquer. En 
un mot, il est prudent de les respecter et 
d’éloigner d'elles toutes les stimulations , 
aussi longtemps qu’elles sont inertes et sta- 
tionnaires ; on doit les comprimer, les lier, 
les priver de l’afflux du sang , les extirper . 
ou. les cloisonner, au contraire, aussitôt 
qu’elles sortent de cet état de repos, et 
qu'elles font des progrès. Dans le premier 
cas, en agissant prématurément on risque- 
rait de rendre funeste une affection qui est 
encore sans importance; dans le second, 
en tardant trop à agir, on pourrait laisser 
la maladie, déjà dangereuse, faire assez de 
progrès pour résister à toute la puissance 
de l'art. 
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CHAPITRE V. 


LEÉSIONS DE L'APPAREIL LYMPHATIQUE. 


Il existe parmi les hommes, de même 
que parmi les animaux les plus voisins de 
lui, des sujets organisés de telle sorte que 
les vaisseaux et les ganglions lymphatiques 
jouissent d’un dévelbbpéthedt exagéré, d’une 
susceptibilité morbide Brédortinafités ét 
sont ainsi disposés à des lésions plus fré- 
quentes et plus graves que d’autres indivi- 
dus. Ce mode d’organisation se distingue , 
par des caractères spéciaux, de ceux que 
caractérisent la prédominance sanguine, 
ou le surcroît d'action de l'appareil nerveux. 
À un faible degré, il’est annoncé par la 
blancheur mate de la peau , la mollesse des 
formes , l'abondance du tissu cellulaire , la 
teinte peu foncée des cheveux et des poils , 
l'épaisseur de la lèvre supérieure ainsi que 
des ailes du nez, le peu d’ampleur des ar- 
tères et des veines. Tous les tissus blancs 
sont , chez de pareils sujets , disposés à re- 
cevoir, à conserver l’irritation, et à se dés- 
organiser ou à subir de profondes altéra- 
ons sous son influence. À un degré plus 
marqué , l’état lymphatique s'accompagne 
ordinairement de maladies locales , comme 
de tuméfactions des ganglions extérieurs, 
de tubercules dans les viscères , de phleg- 

.masies chroniques des articulations, etc. ; 
et il recoit de la présence de ces affections 
une intensité nouvelle, une marche plus 
rapide vers la détériorâtion générale de la 
constitution. Réalisation des rêveries hu- 
morales , désormais indignes de réfutation, 
le vice ou virus scrofuleux n'existe plus que 
dans l'imagination de quelques adeptes , ou 
dans le langage médical populaire, où il 
convient de le laisser s’éteindre. Le médecin 


physiologiste doit s'imposer pour tâche de 
dévoiler les circonstances , hygiéniques ou 
autres , qui déterminent chez les individus, 
ou propagent dans les familles l’organisa- 
tion lymphatique ; de rechercher les moyens 
les plus propres à prévenir, à combattre 
cette disposition constitutive défavorable ; 
demettre enusage les agents thérapeutiques 
les plus efficaces contre les affections locales 
qui l’accompagnent et qu’elle complique. 
Tout ce qui est en dehors de ces trois objets 
principaux n'appartient plus à la partie po- 
sitive de la science , et ne mérite en aucune 
manière d'occuper les esprits sérieux. 

Répandues à la surface ainsi que dans 
les interstices de tous les organes, les radi- 
cules lymphatiques y recoivent , en beau- 
coup de cas, des impressions morbides , ou 
y puisent des matériaux hétérogènes et nui- 
sibles. De là une double source de lésions 
susceptibles d’être, en certains cas, com- 
battues avec avantage par des procédés chi- 
rurpiCaux. 

À la suite de l'immersion des membres 
dans des liquides froids ou irritants, de 
blessure ou d’inflammation des doigts ou 
des orteils , il se développe assez souvent 
une vive irritation le long des vaisseaux 
lymphatiques de l’avant- bris du bras, de 
la jambe ou de la cuisse. La phlogose oc- 
cupe la partie interne de ces parties , et suit 
exactement, sous la forme de lignes rouges, 
peu saillantes , très-douloureuses , naissant 
les unes des autres, et se divisant pour se 
rejoindre , le trajet des vaisseaux lympha- 
tiques superficiels. Çà et là, le long de ces 
lignes, on observe des nodosités plus éle- 
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vées , plus dures et plus douloureuses, qui 
semblent correspondre aux valvules des 
vaisseaux affectés. Presque toujours, ces 
vaisseaux se terminent à des ganglions, 
poplités, inguinaux, brachiaux ou axillaires, 
tuméfiés, chauds et d’une extrême sensibi- 
lité. On sait que les chancres vénériens 
s’accompagnent souvent de phlogoses de ce 
genre, et que des lignes enflammées s’éten- 
dent souvent alors depuis l’ulcère qui les 
détermine jusqu'aux ganglions qui en sont 
le siége. Chez quelques sujets, il m’a sem- 
blé que l’inflammation lymphatique était 
compliquée de phlébite sanguine , phéno- 
mène qu’expliqueraient fort bien les com- 
munications récemment démontrées entre 
les deux ordres d'organes. 

Les inflammations des vaisseaux lympha- 
tiques déterminent, lorsqu'elles sont inten- 
ses et étendues, de la fièvre, de l’agitation, 
ct parfois des symptômes d’irritation gastro- 
intestinale. Elles ne sont d’ailleurs que ra- 
rement suivies de résultats graves, excepté 
lorsque les stries inflammatoires, étant nom- 
breuses et rapprochées , deviennent con- 
fluentes. On observe alors des érysipèles 
étendus , très-douloureux , et fort disposés 
à se terminer par la suppuration. 

La première indication curative que pré- 
sentent ces phlegmasies consiste à apaiser 
autant quepossible la lésion locale d’où elles 
sont en quelque sorte provenues. Il convient 
ensuite de les combattre elles-mêmes au 
moyen de sangsues appliquées le long des 
lignes rouges et douloureuses. Des applica- 
tions de cataplasmes émollients, entretenus 
chauds au moyen d'enveloppes de flanellés, 
favorisent la résolution. Si l’inflammation 
n’est pas excessive, des compresses imbibées 
d’infusion chaude de fleurs de sureau, sou- 
vent arrosées afin d’y maintenir l'humidité 
et la chaleur, produisent d'excellents effets. 
Lorsque, ce qui est rare si le traitement 
est mis en usage assez tôt et avec assez d’é- 
nergie, des abcès se forment, ils se multi- 
plient presque toujours le long des faisceaux 
lymphatiques et exigent des incisions mul- 
tipliées. J'en ai quelquefois pratiqué jusqu’à 
dix et douze le long de la jambe et de la 
cuisse. Pendant toute la durée du traite- 
ment , le malade doit ètre soumis à un ré- 


gime doux et sévère, à l’usage des boissons 
délayantes, et de bains généraux ou locaux, 
fréquemment répétés. Il n’est pas très-rare, 
lorsque les points de suppuration se multi- 
plient et se succèdent pendant un certain 
temps, de voir les sujets pâlir , s’'émacier, 
et arriver à un degré de faiblesse qui ré- 
clame l’administration de bons aliments, de 
toniques fixes, et spécialement de quelques 
amers , comme l'extrait de quinquina, pré- 
férable alors au sulfate de quinine. 

C’est une loi de l'organisme animal, que, 
toutes les fois qu’il existe dans un organe 
ou à la surface d’une membrane, de la dou- 
leur , de l’irritation , de la phlogose, les 
ganglions lymphatiques recevant des vais- 
seaux de cette partie, tendent à s’enflammer 
à leur tour et à former des tumeurs plus ou 
moins considérables, qui se multiplient en 
s'étendant vers les parties centrales de l’é- 
conomie. H suffit d’énoncer cette proposi- 
tion pour que son exactitude, comme celle 
de tous les axiomes fondés sur des faits 
Journaliers, soit constatée, Les inflamma- 
tions aiguës , de même que les phlesimasies 
chroniques, en offrent des preuves inces- 
santes. Dans les premières, en même temps 
que les canaux lymphatiques intermédiaires 
s'enflamment , ou sans que cette phlogose 
ait lieu, du moins d’une manière apparente 
et extérieure, les ganglions lymphatiques, 
en communication avec la partie irritée, et 
recevant les absorbants qui en proviennent, 
se tuméfient dans beaucoup de cas, s’'échauf- 
fent et forment des tumeurs douloureuses, 
d’abord roulantes sous le doigt, puis fixées 
aux tissus environnants , et accompagnées 
de tous les symptômes du flegmon aigu. 
Une sensation obscure de tension et de mal- 
aise, souvent augmentée par la pression, 
indique presque toujours, le long des lym- 
phatiques nés de la partie ulcérée ou sout- 
frante, l’irritation de ces vaisseaux, dans les 
cas où elle n'est pas assez intense pour co- 
lorer les téguments , et donner lieu à des 
symptômes très-manifestes. Quel chirurgien 
n’a vu les ganglions de l’aine se tuméfier 
ainsi à l’occasion des blessures et des exco- 
riations du pied ? Quel anatomiste n'a 
éprouvé plusieurs fois des accidents sembla- 
bles, aux ganglions du coude , du bras, de 
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l’aisselle, à la suite des piqüres aux doigts 
sur les cadavres? Qui n’a observé, enfin, 
le même phénomène aux ganglions cervi- 
caux, sous-maxillaires, parotidiens , occi- 
pitaux, lors des irritations aiguës du derme 
chevelu , des oreilles, des yeux, et surtout 
des gencives, durant le travail de la denti- 
ton, etc. ? j 

Bien qu’elles semblent se soustraire, en 
certains cas, à la règle commune, les tumé- 
factions chroniques des ganglions, considé- 
rées comme formant le caractère spécial de 
l'état scrofuleux, y rentrentcependant d’une 
manière incontestable. Comme toutes les 
autres, elles sont le résultat d’irritations 
développées à des surfaces cutanées ou mu- 
queuses , ou dans l’intérieur des organes. 
Si l’on hésitait à prononcer, d’une manière 
absolue, que toutes les adén'tes Iymphati- 
ques sont le résultat de causes irritatives 
de ce genre, il serait du moins impossible 
de méconnaître que c’est le cas le plus or- 
dinaire. Et souvent même, alors qu’au pre- 
mier abord on croit trouver une exception 
à cette loi, l'examen plus attentif des faits 
démontre que le fait douteux y est complé- 
tement soumis. En Alsace, par exemple, et 
en particulier à Strasbourg , les, adénites 
cervicales sont tellement communes parmi 
les militaires, qu'il est peu de régiments, 
venant de l’intérieur de la France, qui n'en- 
voient pour cette cause un certain nombre 
d’hommes à l’hôpital. Ces adénites sont fré- 
quemment consécutives à des ophthalmies, 
à des otites, à des fluxions dentaires, à des 
pharyneites et à d’autres affections des par- 
ties supérieures. Et, dans les cas mêmes où 
des lésions de ce genre n’ont pas existé d’une 
manière appréciable, on trouve encore dans 
les vents froids et souvent neigeux du Rhin, 
frappant les hommes durant leurs factions, 
les causes des engorgements lymphatiques 
dont ils se plaignent. Il est presque inoui 
que des officiers, soustraits à ces influences, 
par la nature de leur service, éprouvent les 
mêmes accidents, ou que des ganglions en 
rapport avec des parties abritées et con- 


stamment couvertes du corps, en soient le 


siége. 
Les adénites aiguës constituent de véri- 
tables flegmons ; elles suivent le même 
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cours , et présentent les mêmes termi- 
naisons. 

Plus l’irritation provocatrice de la tumé- 
faction des ganglions est intense , sans ce- 
pendant parvenir au degré de la phlegmasie 
aiguë, et plus ces ganglions se ramollissent 
et se désorganisent avec rapidité; et, par 
une règle contraire, plus la même irritation 
locale est obscure, lente, peu sensible, plus 
les adénites restent longtemps stationnaires, 


_inertes et pour ainsi dire inaperçues. Enfin, 


alors même que l’inflammation primitive est 
dissipée, soit par les changements survenus 
dans l’organisme, soit par les efforts de l’art, 
si elle a existé pendant un certain temps, 
et que les ganglions en aient reçu une im- 
pulsion morbide profonde, en beaucoup de 
cas, ils continuent à rester malades , et à 
subir des transformations successives. Qui 
n’a vu, par exemple , au cou, les adénites 
cervicales provoquées par la teigne, se per- 
pétuer après la guérison de cette maladie ? 
Qui n’a observé, après l’ablation des testi- 
cules squirreux , la continuation et les 
progrès des engorgements des ganglions 
iliaques et lombaires ? 

Il y a plus : lorsque certaines parties du 
système lymphatique ont ainsi reçu l'ixrita- 


tion , et l’ont conservée pendant un certain 


temps, les ganglions affectés deviennent , 
pour d’autres, qui se tuméfient à leur tour, 
des causes secondaires d'irritation, et des 
sources d'irradiations douloureuses. J'ai 
constaté un grand nombre de fois, en inter- 
rogeant les malades , que de premières et 
petites tumeurs cervicales, nées à l’occasion 
de maladies passagères de la tête ou de la, 
bouche , après être restées longtemps sta- 
tionnaires , étaient , tout à coup , devenues 
douloureuses, et s'étaient accompagnées de 
tumeurs nouvelles. Après des intervalles 
plus où moins longs , ces tumeurs, combat- 
tues , en partie dissipées , mais cependant 
encore persévérantes , s'étaient échauffées 
de nouveau, en même temps que d’autres 
s'y étaient ajoutées. Plusieurs sujets pou- 
vaiént rendre ainsi compte de trois, quatre 
et même d’un plus grand nombre de recru- 
descences du mal, toujours accompagnées 
de son extension, jusqu’à l’époque où Je les, 
oDseFVaIs. | 
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Enfin, non-seulement les adénites chroni- 
ques tendent à se multiplier localement, 
mais leur longue persévérance entraïîne , 
successivement , des effets désastreux pour 
l'organisme tout entier. Sous leur influence, 
comme lors de toutes les inflammations 
chroniques , les sujets deviennent pâles , 
s’affaiblissent, s’étiolent; l’organisation lym- 
phatique devient de plus en plus prédo- 
minante , et l’état scrofuleux , qui semblait 
d’abord leur être complétement étranger, 
se caractérise graduellement de la manière 
la plus manifeste. 

Les ganglions subissent, sous l'influence 
prolongée de l’irritation , des altérations 
diverses. Tantôt ils restent durs, lardacés , 
présentant un tissu plus où moins résistant 
ou friable, Tantôt ils se ramollissent, et leur 
intérieur se transforme en une matière 
épaisse, Jaunâtre , pultacée , analogue au 
caséum. D’autres fois ils se creusent des 
foyers tuberculeux , en nombre variable , 
lesquels s’accroissent, se rapprochent, se 
-confondent et occupent enfin la masse mor- 
bide entière. Cette terminaison par abcës, 
quoique souvent tardive , est de toutes la 
plus commune. Lorsque la fonte de la tu- 
meur est complète, une recrudescence d’in- 
flammation aiguë, spontanée ou provoquée 
par quelque topique irritant, détermine 
presque toujours l'affection de la peau et 
l'ouverture de la collection purulente. Les 
parois des foyers de ce genre sont constam- 
ment épaisses , résistantes , intimement 
unies aux parties voisines , et formées par 
l'enveloppe celluleuse hypertrophiée des 
organes qui en sont le siége. Leur intérieur 
présente une surface rougeâtre , une sorte 
de tissu muqueux accidentel, qui passe faci- 
lement à l’état fongueux, par l’effet du con- 
tact de l’air , et suppure pendant un temps 
ordinairement fort long. Ces cavités mor- 
bides , tapissées de bourgeons celluleux et 
vasculaires mous , saignants et blafards, 
constituent , lorsque leurs bords s’usent et 
se détruisent, les ulcères scrofuleux, si fré- 
quents au cou, aux aisselles, aux aines, etc. 

Solides, les tumeurs ganglionnaires for- 
ment , parfois, des masses considérables, 
déformant le cou, les aisselles , les aines, 
génant les mouvements des parties, compri- 
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mant les vaisseaux et les nerfs, s’accrois- 


sant avec plus ou moins de lenteur, et me- 
| naçant immédiatement ou dans me 


éloigné la vie des malades. Elles sont ordi- 
nairement entourées d’une couche celluleuse 
qui lesisole, leur forme une sorte de kyste, 
et les rend roulantes ou du moins mobiles 
au milieu des organes environnants. Dans 
d’autres cas, et selon toute apparence, lors- 
que l’irritation a été plus vive ou plus sou- 
vent répétée dans les tumeurs , celles-ci 
s’attachent par des adhérences plus intimes 
aux parties voisines, qu'elles écartent, amin- 
cissent et atrophient chez quelques sujets. 
Le degré de mobilité des masses morbides 
donne assez bien la mesure de la solidité ou 
de la laxité de leurs connexions; dont la 
connaissance est importante pour la prati- 
que des opérations qu’elles peuvent néces- 
siter. | 

Le pronostic des ganglionites est toujours 
grave. Aiguës et accidentelles , elles com- 
pliquent les lésions qui les provoquent, et 
multiplient les points douloureux dans l’or- 
ganisme. Ramollies et abcédées , les suppu- 
rations qu’elles entretiennent sont intermi- 
nables ; les stigmates qui succèdent à leur 
cicatrisation portent un cachet spécial , 
indélébile, qui excite partout la répugnance 
et le dégoût. A l’état chronique, et frappées 
d’induration , elles deviennent quelquefois 
énormes , ne rétrogradent presque jamais , 
s’accroissent au contraire par l'addition de 
tumeurs nouvelles, et souvent persistent 
ainsi pendant de longues années, ou durant 
toute la vie. Enfin, les adénites de toutes 
les nuances sont dangereuses en ce qu’elles 
communiquent souvent au système lympha- 
tique tout entier une impulsion qui le rend 
plus actif, plus impressionnable ; de telle 
sorte que les affections du même genre se 
multiplient à l'intérieur , que l’état scrofu- 
leux se caractérise, et fait des progrès Jus- 
qu'à ce que les sujets succombent. 

Le traitement de ces affections varie selon 
les causes qui les ont vccasionnées, le degré 
d’inflammation qui les accompagne, le mode 
d’altération dont elles sont le siége, et le 
degré d'influence qu’elles ont déjà exercé 
sur l’économie vivante. 

Calmer la phlogose provocatrice de la 
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ganglionite aiguë , à l’aide du repos, d’ap- 
plications émollientes , d’évacuations san- 
guines , et d’autres moyens analogues ; tel 
doit être le début du traitement qu’il con- 
vient de mettre en usage. L’adénite sera 
combattue ensuite à l’aide des saignées 
locales, capillaires , et de cataplasmes relà- 
chants. Des bains généraux , des boissons 
délayantes, de doux minoratifs seconderont 
l'effet de ces traitements, et feront obtenir, 
dans la plupart des cas, la résolution, si, 
surtout , l’irritation première a pu être 
promptement et complétement dissipée. 

Mais, lorsque l’inflammation, résistant et 
faisant des progrès , les ganglions qui en 
sont le siége se ramollissent, et se conver- 
tissent en abcès, si la phlogose a été intense, 
rapide dans sa marche, et, comme on le dit 
en langage de l’école, parfaitement franche, 
le foyer purulent peut être ouvert avec 
l’instrument tranchant , dès que la fluctua- 
tion y devient manifeste, On trouve alors 
l'intérieur du foyer, en tout semblable à 
celui des autres collections purulentes , et 
parfaitement disposé à une prompte et ré- 
gulière cicatrisation. 

Dans quelques cas, la phlogose , sans se 
prolonger indéfiniment et devenir chroni- 
que, ne se termine cependant qu’avec len- 
teur par la suppuration. Une partie de la 
tumeur reste dure et douloureuse, pendant 
que l’autre est déjà ramollie et fluctuante. 
D’autres fois, la peau s’amincit et se dé- 
pouille de son tissu cellulaire nourricier 
dans une grande étendue , et le pus semble 
ne pouvoir surmonter la faible barrière 
qu’elle oppose à son écoulement. Dans ces 
deux ordres de cas, la potasse caustique, ou 
mieux encore le caustique de Vienne (mé- 
lange de potasse à l'alcool cinq parties, et 
de chaux vive six parties , réduites en pou- 
dre et conservées dans un flacon fermé à 
l'émeri), sont spécialement indiqués et pré- 
férables au bistouri. Lorsqu'elle est encore 
partiellement indurée , la tumeur recoit du 
caustique un surcroît de phlogose, qui dé- 
termine sa fonte complète; lorsque la peau 
amincie ne peut plus se recoller au fond de 
l'abcès, la potasse en détruit l’excédant , et 
forme une plaie simple, avec perte de 
substance, qui gttérit plus facilement que 
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si des lambeaux inertes la recouvraient. 

Ce traitement suffit contre la plupart des 
adénites aiguës, en y ajoutant toutefois les 
moyens propres à combattre certaines causes 
d'infection qui peuvent avoir occasionné , 
d’une manière plus ou moins directe, leur 
développement , comme la syphilis, etc. 

Le traitement des adénites chroniques, 
malheureusement trop communes dans les 
pays humides, froids ou exposés à des varia- 
tions rapides de la température ainsi que 
de l’état hygrométrique de l’atmosphère , 
réclame l'emploi d’autres moyens théra- 
peutiques. 

Aussi longtemps que les adénites sont 
encore récentes , qu’il existe des irritations 
cutanées ou des membranes muqueuses à 
l'influence desquelles on peut les rapporter, 
et que la constitution du sujet ne présente 
pas de signes marqués de lymphatisme, si 
Je puis m’exprimer ainsi, le traitement le 
plus rationnel consiste encore dans l'emploi 
des moyens les plus propres à faire cesser 
les lésions dont les tumeurs sont le résultat. 
IL conviendra seulement d’insister alors sur 
les révulsifs plutôt que sur les évacuations 
sanguines , et d'éviter de soumettre les 
malades à un régime trop débilitant et trop 
sévère. 

Après avoir rempli cette première indi- 
cation , lorsqu'elle existe, il convient , dans 
la plupart des cas, si la maladie est déjà 
ancienne, de combattre la disposition orga- 
nique générale qui a favorisé son dévelop- 
pement, et qui s’accroit de sa présence, de 
même qu’elle contribue à l’entretenir. 

Des bains excitants, tels que les bains de 
mer naturels ou artificiels, les tissus de laine 
portés sur la peau, des aliments substantiels 
et de facile digestion, du vin rouge pris en 
quantités modérées, quelques boissons amè- 
res, et surtout le changement de climat, 
telles sont les bases du traitement le plus 
généralement applicable. L’hydrochlorate 
de baryte, les préparations d’iode, et quel- 
ques autres substances stimulantes, souvent 
conseillées, ne doivent être prescrites qu’a- 
vec réserve, après avoir examiné la suscep- 
tibilité des viscères. L’iode surtout réussit 
moins bien alors que dans les cas de goître, 
el peut déterminer des irritations graves de 
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l’encéphale ou du poumon, ainsi que j’en ai 
observé des exemples. 

Dans le traitement local des adénites 
chroniques , on a préconisé une foule de 
préparations ou de procédés plus ou moins 
énergiques. Aussi longtemps qu’il y existe 
- de la douleur ou même un malaise obscur , 
les saignées locales , la chaleur sèche, les 
applications émollientes , les cataplasmes 
saupoudrés de savon râpé , le molleton de 
flanelle recouvert de taffetas gommé, con- 
viennent généralement. 

Lorsque les tumeurs sont entièrement 
indolentes et dures , les frictions avec l’on- 
guent mercuriel, la pommade d’hydriodate 
de potasse, simple ou iodurée, ou mélangée 
à la pommade mercurielle ; la pommade 
émétisée d’Autenrieth , des vésicatoires vo- 
lants, sont autant de moyens qui comptent 
en leur faveur des succès , d’ailleurs trop 
souvent exagérés. Lorsque la région le per- 
met, une compression méthodique, aidée de 
_ frictions mercurielles ou iodurées , est en- 
core ce qui m'a le plus fréquemment réussi. 
On ne doit pas oublier, toutefois, que l’em- 
ploi de ces divers moyens , lorsqu’il n’a pas 
pour effet la résolution des engorgements, 
détermine presque toujours le ramollisse- 
ment de leur substance et leur conversion 
en abcès. 

Dans ces cas, la tumeur ouverte laisse à 
sa suite une ulcération interminable, de 
nature scrofuleuse, actuellement gênante 
et laissant à sa suite des traces ineffacables. 
Après un grand nombre de tâtonnements, 
J'ai pensé que si l’on pouvait détruire le 
fond de ces ulcères, les convertir en des 
plaies d’une autre nature, on obtiendrait 
d’une part des guérisons plus promptes et 
de l’autre des cicatrices d'apparence non 
scrofuleuse. Dans cette vue, lorsque le 

foyer est ouvert, j'ai recours depuis quel- 
que temps, avec avantage, à la cautérisa- 
tion de sa membrane interne, au moyen 
du nitrate d'argent, ou mieux encore du 
nitrate acide de mercure, porté à l’aide 
. d’un pinceau dans son intérieur. On attaque 
de cette manière le tissu morbide, on le 
désorganise, et l’on développe dans les 
parties celluleuses environnantes une in- 
Hammation de meilleure nature, dont la 
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cicatrisation est le résultat assez prompt. 
Le cautère actuel , porté dans le foyer scro- 
fuleux , réussirait sans doute plus sûrement 
encore ; mais toutes les régions ne se prè- 
tent pas également à son emploi ; et la plu- 
part des malades en sont trop effrayés pour 
s’y soumettre , à l’occasion d’une lésion non 
douloureuse , et en apparence légère. 

Je dois l’avouer ici, les tuméfactions Iym- 
phatiques indurées anciennes et chroniques 
m'ont paru , le plus ordinairement, rebelles 
à tous les traitements. Cela ne veut pasdire 
que leur résolution n’a jamais lieu ; j’affirme 
seulement que, d’après mon expérience, 
cette résolution est rare. On croit les sujets 
guéris, parce qu'ils ne portent plus que 
des nodosités insensibles et roulantes ; on 
se félicite, on inscrit des succès, lorsque 
deux ou trois mois plus tard les mêmes 
sujets se présentent avec leurs ganglions, 
redevenus volumineux, et accompagnés de 
ganglions nouveaux. C’est dansles hôpitaux, 
et surtout dans les hôpitaux de l’armée , où 
les hommes ne sont pas perdus de vue, que 
l'on peut apprécier à leur juste valeur les 
assertions de tant de médecins, pour qui 
les indurations dites serofuleuses semblent 
n'être Jamais rebelles. 

Les considérations déduites de ces 
faits, ainsi que des influences désastreuses 
qu’exerce sur l’organisme entier la présence 
prolongée des ganglions indurés et rebelles; 
ces considérations, dis-je, souvent et müre- 
ment pesées au lit des malades, m'ont dé- 
montré , depuis sept à huit ans , la nécessité 
d'enlever avec l'instrument tranchant les 
tumeurs dont les agents hygiéniques ow 
médicinaux n'avaient pu triompher. Les 
avantages de ces opérations sont tellement 
incontestables , que les praticiens ne sau- 
raient un instant les méconnaitre. Par elles. 
les sujets sont instantanément délivrés de 
tumeurs hideuses, opiniâtres, sources de 
gène dans les mouvements, de désordres 
ultérieurs graves et profonds, ou qui, 
venant à s’abcéder, laissent à leur suite 
des ulcérations interminables, ou des dit- 
formités, objets d’une répulsion générale. 
Souvent délicates, mais rarement dange- 
reuses , ces opérations laissent à leur suite 


.des plaies simples , faciles à réunir , et dont 
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les cicatrices n’ont aucun des caractères de 
celles qui succèdent aux scrofules. Enfin, 
dans le plus grand nombre des cas, elles 
procurent une guérison radicale et exempte 
de rechutes. 

Pour qu’elles soient utiles, toutefois, les 
‘extirpations des tumeurs lymphatiques ne 
doivent être pratiquées qu’autant que les 
irritations ou les phlogoses provocatrices de 
ces affections sont complétement guéries. 
Sans cette première condition , il est mani- 
feste que, l'influence morbide continuant 
à se produire, de nouveaux engorgements 
succéderaient aux premiers, et annihile- 
raient les résultats obtenus d’abord. Le 
diagnostic doit donc porter non-seulement 
sur les tumeurs, mais sur les organes du 
voisinage. À l’aine, par exemple, il importe 
d'explorer avec une extrême attention, non- 
seulement les ganglions cruraux, mais en- 
core ceux de la fosse iliaque , de s'assurer 
de l'intégrité de ceux-ci, et principalement 
de l’état sain de l'articulation coxo-fémorale. 
À l’aisselle, les rapports des tumeurs avec 
la glande mammaire, et plus encore avec 
la plèvre et le poumon, ne doivent pas être 
oubliés. Au cou, le praticien ne saurait 
apporter trop d'attention à distinguer des 
autres certaines tumeurs étendues le long 
des parties latérales de cette région, jus- 
qu'aux environs des clavicules, et ordi- 
nairement consécutives à des inflamma- 
tions chroniques , encore persistantes, de 
la membrane muqueuse des voies aériennes. 
Ces engorgements coexistent presque tou- 
jours avec des tumeurs semblables, placées 
autour des racines des bronches. 

Ce premier point du diagnostic étant 
exactement établi, le chirurgien doit appré- 
cier le volume des tumeurs, leur nombre, 
leurs connexions avec les organes plus ou 
moins importants situés à leur voisinage, 
la solidité de leurs adhérences, la facilité 
plus ou moins grande avec laquelle on les 
déplace. Rien ne peutsuppléer iei à l’habileté 
pratique, à la précision des connaissances 
en anatomie chirurgicale, et aucune régle 
autre que celle d'agir avec prudence et 
circonspection ne peut être formulée. Il 
importe de ne pas oublier que presque 


toujours les difficultés sont, pendant l'opé-. 
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ration, plus grandes qu’on ne l'avait pensé 
au premier abord , et que.sur le plus grand 
nombre. des sujets, ‘derrière les tumeurs 
apparentes à travers la peau, il_.en existe 
de plus profondes , ayant des connexions 
plus dangereuses, que l’on n’a pu distin- 
guer d’abord; de telle sorte que l’on est 
obligé et d'enlever plus de parties altérées , 
et d’aller les détacher à de plus grandes 
distances qu’on ne l'avait primitivement 
supposé. Cette observation n’a pas pour 
objet d’inspirer une crainte puérile, mais 
de constater un fait vrai, qu’il est indis- 
pensable de bien connaître, et de prémunir 
l'inexpérience contre les facilités apparentes 
de quelques-unes de ces opérations. J'invo- 
querai à l'appui de ce que j'avance le témoi- 
gnage de M. Gama, de MM. H. Larrey, 
Chastanier, Lacauchie, Malle, et d’une foule 
d'élèves, devenus aujourd’hui d’habiles chi- 
rurgiens, qui ont pa constater avec moi, 
pendant certaines extirpations faites au 
cou, combien étaient délicates les dissec- 
tions qu’elles exigeaient,. 

Plus les tumeurs sont solides , globuleuses 
et indolentes, et plus leur extirpation est, 
toutes choses d'ailleurs égales, facile et 


opportune. Les douleurs, quelque sourdes: 


qu’elles soient, y annoncent presque tou- 
Jours un commencement de ramollissement. 
Il en est de même de la consistance pâteuse 
qu’elles offrent en certains cas. La mobilité, 
ainsi que je l’ai déjà fait remarquer , est en 
général une mesure assez exacte de l’état 
de crudité ou de fonte ituberculeuse de ces 
productions : tant qu’elles sont dures, les 
lames celluleuses qui les enveloppent et les 
isolent sont libres et leur permettent d'assez 
grands déplacements ; à mesure qu’elles se 
ramollissent, la phlogose, par l’intermé- 
diaire de laquelle s’opère ce changement, 
épaissit ces feuillets, les transforme en 
kystes pyogéniques, les attache plus in- 
timement aux parties voisines, et rend par 
conséquent la tumeur de plus en plus difficile 
à éloigner de sa situation habituelle. Cette 
règle, toutefois, n’est qu’approximative : 


il n’est pas rare de trouver en défaut les. 


inductions qui, d'après elle, semblaient le 
plus assurées. 
La nécessité d'opérer étant constatée , le 
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chirurgien doit préparer des bistouris con- 
vexes, droits, et à extrémité mousse, des 
érignes et des pinces de Museux, des pinces 
à ligatures, des fils cirés, un ténaculum, des 
éponges et des vases remplis d’eau. Pour le 
pansement, il convient de disposer dés ban- 
delettes agglutinatives , un,linge fénêtré 
enduit de cérat, de la charpie, des com- 
presses et un bandage approprié. 


Le malade et le chirurgien seront placés 


detelle sorte qu’ils puissentconserversans fa- 
üigue, pendant un certain temps, la même 
position. L'incision des parties extérieures 
doit être aussi simple que possible, et il ne 
convient de la rendre cruciale ou en T, 
qu'autant que cela est indispensable pour 
découvrir eLisoler la tumeur. Après la sec- 
tion de la peau, du tissu cellulaire sous-eu- 
tané, des couches musculeuses superficiel- 
les , l'instrument arrive enfin à la masse 
morbide. Avec de l’attention, le chirurgien 
distingue, le plus ordinairement, les lames 
celluleuses d’enveloppe , et la surface lisse j 
rosée ou grisâtre de la tumeur, d’avec les 
parties voisines. En soulevant ces lames 
avec les pinces , il se forme, entre elles et 
la production morbide, un espace aréolaire 
dans lequel peut être porté le doigt ou le 
manche du bistouri. La déchirure de cette 
cellulosité s'opère parfois si aisément, que, 
chez quelques sujets, la tumeur, contournée 
sans effort sur toute sa circonférence j 
tombe, pour ainsi dire d’elle-même, dans la 
main du chirurgien , enlevée de la place 
qu’elle occupait, par une véritable énucléa- 
lion. 

Mais en beaucoup de cas, l'extraction n’est 
ni aussi prompte ni aussi facile, Les adhé- 
rences retiennent la masse morbide, tantôt 
avec plus de force, tanlôt d’une manière 
plus lâche, au milieu des parties qui l’envi- 
ronnent. Le chirurgien ne saurait agir alors 
avec trop de prudence, et le temps doit être 
sacrifié à la sûreté de l'opération. Il convient 
surtout de se rendre compte, à chaque pro- 
grès de l’action instrumentale , de la situa- 
tion des vaisseaux ou des nerfs dont la bles- 
_Sure pourrait être dangereuse. Ce point est 
d’une extrême importance au cou , à l’aine, 
à l'aisselle, régions sur lesquelles les opéra- 


pratiquées. En général, il est utile de 
saisir la masse morbide avec les érignes ou 
mieux avec des pinces de Museux , implan- 


tées dans: sa substance; de l'incliner suc- 
. céssivement en haut, en bas, latéralement, 


afin de la détacher des parties voisines ; en- 
efaire agir, dans les parties profondes, 
le oïgt où le manche du bistouri, plutôt 
que l'instrument tranchant. Au bistouri 
aigu, qui est souvent dangereux, on préfé- 
rera toujours , si le doigt ne suffit pas, le 


| bistouri mousse, dont l'extrémité ne saurait 


offenser aucun organe. On arrive graduel- 
lement ainsi aux parties les plus profondes 
de la tumeur, et lorsque l’on craint que des 
vaisseaux considérables ne soient compris 
dans l'espèce de pédicule vasculo-membra- 
neux qu’elles présentent parfois, 1l est pru- 
dent d’y jeter une ligature fortement serrée 
et d'achever la section au-devant d'elle. 

Après l'extraction de la masse principale, 
il est indispensable d'explorer attentivement 
le fond ainsi que les parois de la plaie, et 
presque constamment on ÿ découvre quel- 
ques tumeurs secondaires, séparées des pré- 
cédentes par des feuillets celluleux, qu'x 
faut inciser afin de les saisir et de les em- 
porier à leur tour. Les vaisseaux artériels 
doivent être liés à mesure que leur division 
a lieu. 

En cas de ramollissement, il est de la plus 
haute importance de s'emparer du kyste, 
de poursuivre sa dissection, de l'enlever er 
totalité, et de substituer par cette extirpa— 
tion une plaie récente et disposée à seréunir,. 
à la surface fongueuse et nécessairement: 
suppurante qu’il formerait. | 

Après ces opérations, la plaie doit être: 
nettoyée du sang qui la couvre, et il ne 
convient de procéder au pansement que: 


l lorsque toute trace de suintement est arrè- 


tée. Alors les bords de la plaie seront exac- 
tement rapprochés et maintenus en contact. 
à l'aide d'emplâtres agglutinatifs. Afin de- 
combler le vide résultant de la sortie de la. 
masse morbide, des compresses épaisses, 
disposées le long des parois mobiles de la 
plaie, les affaisseront , les maintiendront en 
contact avec Îles parois profondes , et, sou- 


tenues par les bandelettes agglutinatives , 


tions de ce genre sont le plus ordinairement | agiront d’une manière douce, égale el par- 
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faitement exacte. Le linge fenètré enduit de 
cérat, des plumasseaux de charpie , des 
compresses et un bandage approprié à la 
disposition des parties, achèveront de com- 
poser et de fixer l’appareil. Ce mode de pan- 
sement présente d'immenses avantages sur 


celui qui consiste à remplir de charpie mol- 


lette l’intérieur de la plaie, et à y provo- 
quer une inflammation toujours vive et une 
suppuration abondante. 

Depuis 1898 , j'ai pratiqué, tant à Paris 
qu’à Strasbourg, plus de trente extirpations 
de tumeurs lymphatiques agglomérées , au 
cou et à l’aisselle, sans qu’un seul malade 
ait succombé à l’opération. Sur plus de la 
moitié , la plaie était réunie par première 
intention à la levée du premier appareil, ou 
ne fournissait qu’un suintement presque in- 
sensible le long des fils des ligatures , jus- 
qu’à la chute de celles-ci. Aucun de ces 
nombreux opérés n’a présenté, dans les ca- 
vités résultant de la sortie de tumeurs sou- 
vent considérables, ces collections purulen- 
tes que l’on a tant craint de voir s’y former; 
et lorsque la cicatrisation n’a pas eu lieu 
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immédiatement , elle n’a jamais tardé plus 
d’un mois à être complète. Il importe de 
faire remarquer que plusieurs des tumeurs 
dont il s’agit, situées au cou , présentaient 
un volume égal à celui d’un œuf de cane ou 
de dinde , s’enfoncçaient le long de la gaîne 
des vaisseaux, et s’étendaient de l’angle pa- 
rotidien et de l’apophyse mastoïde, sous le 
muscle sterno-cléido-mastoïdien , jusqu’au- 
dessous du larynx. 

Des détails plus étendus sur les rapports 
spéciaux destumeurs ganglionnaires à l'aine, 
à Vaisselle et au cou, avec les parties impor- 
tantes de ces régions ; sur la direction qu’il 
convient de donner aux incisions afin de les 
mettre facilement à découvert; et d'obtenir 
des plaies disposées le mieux possible pour 
la réunion; sur les précautions à prendre 
durant leur dissection et leur isolement, 
ainsi que sur l'application des appareils de 
pansement : ces détails importants , mais 
minutieux, m’entraîneraient trop loin. M. le 
docteur Malle les a exposés, d’ailleurs, de 
la manière la plus satisfaisante dans les 
Archives médic. de Strasbourg (Janv. 1836). 
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de placement et d'extraction. 

Manuel opératoire. Modifications de MM. Blan- 
din et Cloquet. Appréciation. Extraction des 
canules. 


II. Cautérisation du canal nasal. 10 Procédé 


de M. Harveng. 2° Procédé du même. Pro- 
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cédé de M. Taillefer. Procédé de M. Gensoul. 

Procédé de M. Bermond. DEUXIÈME ‘MÉTHODE. 
Création d’une voie nouvelle d'écoulement 
aux larmes. — I. À travers l'os unguis. Pro- 
cédés de Woolhouse, de Monro et de Hunter. 
Procédé de Scarpa. — IL. Par le sinus maxil- 
laire. Procédé de M. Laugier. 

Résumé général. 

70 Inflammation de la glande lacrymale. 
Causes. Symptômes. 

Traitement. — 8o Auginentation de la sécré- 
tion lacrymale. — J%o Squirre et cancer de 
la glande lacrymale. Extirpation de cet or- 
gane. — I. En incisant l'angle externe des 
paupières. — II. À travers la paupière supé- 
rieure. Appréciation. — LÉSIONS DES PAUPIÈ- 
RES. — 10 Plaies, brûlures, etc. | 

20 Ecchymose. — 5° Abcès. — 4° Union des 
paupières entre elles. Ankyloblépharon. — 
bo Et au globe de l’œil. — Go Blépharite. 
A. Aiguë. fu 

Causes. Symptômes. Pronostic. Traitement. 
B. Chronique. Causes. Symptômes. Variétés. 
Pronostic. Traitement. — 7° Ulcères. 

80 V’égétations de la conjonctive palpébrale. 
Il convient de les exciser. — 9° Encanthis. 
Variétés. Traitement, Excision de la caron- 
cule lacrymale. | 

100 Æctropion. 4.Par tuméfaction dela mem- 
brane muqueuse. B. Par perte de substance 
à la peau. C. Par paralysie du musele orbi- 
culaire. D. Par division de la paupière. Trai- . 
tement. Excision du bourrelet muqueux. 

Stimulation de la contractilité. Réunion des 
solutions de continuité. Blépharoplastie. Res- 
cision du cartilage tarse, — 11° Æntropion. 

A LE 
Causes. Traitement. 

Excision des téguments de la paupière. Elle 
est applicable à la paralysie rebelle du rele- 
veur de la paupière supérieure, ou b/épharo- 
piosis. — 12 Trichiasis. «Causes. À. Ren- 
versement des cils en dehors. 

B. Arrachement. C. Cautérisation. D, Double 
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incision du cartilage tarse. Æ. Excision de la 
portion déviée de cet organe. Procédé de 


Jœger. F. Excision des téguments de la pau- | 
pière. 

G.Leur cautérisati n. 7. Extirpation des bui- 
bes des cils. — 15° Orgelet'aigu ou chroni- 
que. 


140 Tumeurs enkystées. Variétés. Traitement. 
Extirpation. 4. Par la face interne de la 
paupière. B. À travers la peau.Ancision et 
caütérisation du kyste. 

Appréciation. — 15° Cancers. Excision. — 
LÉSTONS DU GLOBE DE L'OEIL. — Considérations 
générales. 

I. Lésions traumatiques.— 1° Plaies. Varié- 
tés. Traitement. 


‘So Contusions.— 50 Corps étrangers. Ils sont 


considérables, ou peu volumineux et libres. 
Procédés d'extraction. 

Ou fixés dans les membranes de l'œil. Procé- 
dés d'extraction. — ‘II. Znflamination de 
la région superficielle de l’œil. — Con- 
jonctivile. — Variétés. 4. Conjonctivite idio- 
pathique. Causes. 

Symptômes. État aigu. Conjonctivite érésipé- 
lateuse.-Conjonctivite pustuleuse. 


* Marche. Étatchronique. Pronostic.Traitement. 


Scarification et excision partielle de la con- 
jonctive. Règles générales, applicables au 
traitement des ophthalmies chroniques. 

Vésicatoires volants sur les paupières. Excision 
et cautérisation des vaisseaux variqueux. 


_ Conjonctivite catarrhale. Symptômes.Diagnos- 


tic. Terminaisons. Traitement. — Conjoncti- 
vite des nouveau-nés. Causes. 

Symptômes. Terminaisons. Pronostic. Traite- 

ment. 

Ophthalmie dite d'Égypte. Symptômes. Pro- 
nostic. Traitement. — Conjonctivite blennor- 
rhagique. Causes. Symptômes. 

Pronostic. Traitement. Destruction de la con- 
jonctivite. — Conjonctivite ‘scrofuleuse, Trai- 
tement. 

Conjonctivite rhumatismale. Conjonctivites 
morbilleuses, scarlatineuses, etc. — Conjonc- 
tivite vârioleuse. Diagnostic. Traitement. — 
 Xérophthalmie.Caractères. 


Causes. Pronostic. Traitement. — Kératite. 


ivisions. Causes. État aigu. Symptômes. 

Marche et terminaisons, par perforation, par 
gangrène, par staphylôme, par atrophie, 
par Suppuration etulcération, par résolution. 
Pronostic, Traitement. 

État chronique. Symptômes. Traitement. Al- 
térations de la cornée, consécutives à la kt- 
ratite. 4. Abcès. Symptômes. Terminaisons. 

Traitement. B. Ulcères: Variétés. Terminai- 
sons.Traitement. Cautérisation. Procédé opé- 
ratoire. Résultats. C. Perforation. 

La hernie de l'iris en est la conséquence. Va- 
riétés et diagnostic de cette affection. Résul- 
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tats. Traitement. Cautérisation. D. Taies de 
la cornée. Variétés. Cicatrices. 

Abcès desséchés. Nuages. État perlé; cu- 
tacé, etc. Arc sénile. Vascularisation. Ptéry- 
‘gion. Pronostic#Traitément. 

Æ. Conicité de la cornée. | 

Symptômes. Pronostic. Traitement. F. Sta- 
phylôme. Variétés. 

Complications. Pronostic. Traitement. Resci- 
sion de la cornée. Procédé ordinaire. Pro- 
cédé de Demours. Soins consécutifs. — Sclé- 
rotite. — Elle constitue presque toujours 
l’'ophthalmie rhumatismale. Causes. Symp- 
tômes. 

Pronostic. Traitement. Séaphylôme de la sclé- 
rotique. Causes. Symptômes. Pronostic. 
Traitement. 

III. Lésions de la région moyenne de l'œil. 
— fo Jritis. Causes. Symptômés. État aigu. 
État chronique. 

Variétés. Iritisrhumatismale. Iritisarthritique. 
Iritis syphilitique. Iritis mercurielle. Dia- 
gnostic. Résultats et pronoslic. 

Traitement. — 20 Æypopyon. Causes. Symp- 
tômes. 

Terminaïisons. Diagnostic. Traitement. 

30 Mydriasis. Causes. 
ment. — 40 Myosis. Causes. 

Symptômes. Pronostic. 

Traitement. 5° Hydrophthalmie. Causes. Va- 
riétés. Symptômes. Lorsqu'elle dépend de 
l'humeur aqueuse du corps vitré, ou de l’une 
et de l’autre de ces humeurs. Lésions orga- 
niques. Résultats et pronostic. Traitement. 
Opération. Ponction de l'œil. Procédé de 
Nuck. Procédé ordinaire. 

Évacuation du corps vitré. Résection de lacor- 
née. — Pupille artificielle. — États qui peu- 
vent la rendre nécessaire. Variétés. 4.Lésion 
isolée de l'iris. B. Lésions compliquées d’al- 
tération à ta cornée, C ou d’affections des par- 
ties plus profondes de l'œil, 

D. Lésions isolées de la cornée. Æ. Ou de la 
portion antérieure du corps vitré. Indica- 
tions et contre-indications à la pratique de la 
pupille artificielle. Abolition de la vision. 
État sain des parties profondes. Amaurose. 
Limites de l’altération de la cornée. Age. 
Étendue de l’adhérence de l'iris au cristallin. 
— Lieux d'élection. 

Opération. Première méthode. Incision simple 
ou composée de l'iris. (Zridolomie , Coréto- 
mie.) — A. Par la chambre postérieure. Rè- 
gles générales. Procédés de Cheselden, de 
Sharp, de Wardrop, de W. Adams, de Wein- 
hoïid, de Baratta: — B. Par la chambre an- 
térieure. Règles générales. 

Procédés de Janin, de Pellier, de Guérin, de 
Flajani, de Richter, de Reichenbach, de Beer, 
de M. Velpeau, de M. Weller, de M. Montain, 
de M. Maunoir, 


Symptômes. Traite- 
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de M. Carron Duvillars. — Deuxième méthode. 
Séparation de la grande circonférence de 


l'iris. (Zridodialysis. Corédialysis.) A. Par la | 


chambre postérieure. Procédé de Scarpa, de 
Léveillé,de A.Schmidt, de Rieck, etc.—B. Par 
la chambre antérieure. Procédés de Bonzel, 
de Frattini. — C. Décollement avec fixation 
du:bord libre à la plaie de la cornée. Procé- 
dés de Langenbeck, de Jungken, de Reisin- 
gen, de Græfe,.de Schlagentweitt et de Wag- 
ner. — D. Décollement suivi d'incision du 
lambeau. (Iridotomédialysis.) 

Procédé de M. Donégane. — Æ', Décollement 
et résection du lambeau. (/Zridoctomédialy- 
sis.) Procédé d’Assani. — Troisième méthode. 
Excision d’une portion de l'iris. (Zridectomie- 
coreclomie.)—.AÀ.Par la chambre antérieure. 
Procédés, de Wenzel, de Demours, de Wal- 
ther, de M. Lallemand , de Gibson, de Beer, 
de Physick, de Weinhold, de Kuntsmann, de 
Giorgi. — B. Par la chambre postérieure. 
Procédé de Riecke. — C. Par la sclérotique 
et la cornée. Procédé de Muter. Procédés 
dérivés des méthodes précédentes. 4. Exclu- 
sion de la sclérotique. Procédé d’Auten- 
rieth. 


63 _B. Déviation de la pupille. naturelle. (Corépa- 


64 


65 


66 


relkykis.) Procédés d’Adams, de Himly, de 
Embden. — Résumé. Appréciation. 

Cataracte. — Siége. Causes, Elles sont géné- 
ralement irritatives. Symptômes. 4. Fonc- 

‘tionnels. B. Matériels. 

Caractères des variétés de la cataracte. 4.Len- 
ticulaire. B. Capsulaire. Antérieure.. Posté- 
rieure. Complète. C. Laiteuses, ou de l'hu- 
meur de Morgagni. 

D. Mixte. Siliqueuse. Cataracte noire. Dia- 
gnostic. Cataractes fausses. Amauroses.Com- 
plications. 

Marche. Pronostic. Traitement. Emploi des 
moyens médicaux. 

Opération. Circonstances qui la favorisent ou 
la contre-indiquent. Age. Complications. 


.Maturité de la cataracte. Affections des deux 


yeux. 

Préparation à l'opération. Elles sont éloignées, 
relatives aux saisons, ou immédiates. Choix 
des lieux. Situation du malade, de l’aide 

ét du chirurgien. Situations adoptées par 
quelques chirurgiens. Situation couchée, 
adoptée par Dupuytren. Précautions récla- 
mées par les enfants. Ophthalmostats. 

Méthodes opératoires. Première méthode. Dé- 
placement du cristallin. Instruments. Aiguil- 
les. — 4. Courbes de Scarpa, de Dupuytren, 
de M. Hey. — B. Droites, de Beer, de Lan- 
genbeck et Saunders. Aiguilles à onglet. Ap- 
préciation. 

Procédés opératoires. 4. Procédé ordinaire. 
Scléroticonyxis. Premier temps. Deuxième 
temps. 
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Troisième temps. Quatrième. temps. Abaisse- 
ment simple. Procédé de M. Velpeau. Pro- 
cédé de Wilbourg et autres. Réclinaison. 

Éloignement des débris de la cataracte. Rè- 
gles générales. Obstacles à l'opération. — 
4. Adhérences de l'iris à la capsule.— 2. Épan- 
chement de l'humeur de Morgagni. — C. Pas- 
sage du cristallin dans la chambre antérieure. 

Procédé de M. Gensoul. — B, Sclérotico-hya- 
lonyxis. — C. Kératony xis. Procédé opéra- 
toire. 

Premier temps. Deuxième temps. Troisième 
temps. — Deuxième méthode. Broiement. 
Instruments. Procédés opératoires. — Troi- 
sième méthode. Extraction. Instruments. — 
A. Kératotomes. 

Instruments de Dumont et de Guérin. Dur 
ment de M. Jœger. Instruments propres à 
agrandir l'incision de la cornée. 

B. Kystitomes. — C. Instruments propres à 
retirer le cristallin, ses fragments ou les 
lambeaux de la capsule. Mode. opératoire. — 
1° Kératatomie inférieure. Premier temps : 
section de la cornée. Règles à suivre. 

Deuxième temps. Incision des deux cornées, 
dans le cas de doubles, opérations. Incision 
de la capsule cristalline. Procédé de Wenzel. 
Troisième temps. Sortie du cristallin. Sortie 
spontanée. 

Pression exercée de bas en haut, ou de haut 
en bas. Obstacle à sa sortie dépendant de la 
pupille, ou de la solidité de ses adhérences, 
ou de la nature calcaire de la cataracte. Sor- 
tie prématurée du corps vitré. Enfoncement 
de la cataracte dans ce corps. Adhérence de 
la capsule opaque de l'iris. Le séjour d’un 
peu d'humeur laiteuse ou de débris de cata- 
ractes molles n’est pas dangereux. 

Extraction des lambeaux encore adhérents de 
la capsule opaque. Accidents qui peuvent 
survenir pendant l'opération. — 4. Imper- 
fection de la section de la cornée, — B. Pi- 
qûre et présentation de l'iris au kératotome. 
C. Plaie. 

D. Décollement de la grande A Pr 
— FE. Hernie de l'iris. Sortie du corps vitré. 
— 90 Kératotomie Supérieure. Procédé or-- 
dinaire. Procédé de M..Jaeger. 

Appréciation. — 3° Scléroticotomie. Procédé 
de M. Quadri. Appréciation. Phénomènes 
consécutifs. à l'opération. 

1o Après le déplacement. — 2° Après,le broie- 
ment. — 5° Après l'extraction. La presbytie 
succède à tous les modes. Accidents qui suc- 
cèdent à l’opération. — 1° Inflammation. — 
20 Cataracte secondaire. 

3° Réascension du cristallin. — 4° Vomisse- 
ments spasmodiques. Traitement après l’o- 
pération. Emploi de moyens antiphlogisti- 
ques. 

Les narcotiques conviennent contre le blé- 
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pharospasme. L'examen journalier des yeux 
est indispensable. Phénomènes qui accompa- 
gnent la guérison dans les cataractes récen- 
tes, dans les anciennes, dans les cataractes 
congénitales. Éducation de l'œil. 

Appréciation générale des méthodes. Avanta- 
ges et inconvénients de l'extraction. Du dé- 
placement. 

Du broiement. Cas spéciaux qui peuvent ré- 
clamer la pratique de l'extraction. De la ké- 


_ ratonyxis. Du déplacement latéral. 


Cette dernière méthode est la seule générale. 
— IV. Lésions desparties profondes dé l’œil. 
— Glaucôme. Causes. Symptômes. 

La nature et le siége de cette altération sont 
peu connus. Pronostic. Traitément. 

Choroïdite. Cette maladie est peu connue. 
— Rétinite. Causes. Symptômes. État aigu, 
modéré, où intense. État chronique. Pro- 
nostic. 

Traitement. — Fongus médullaire. Siége. 
Causes. Symptômes. 

Caractères anatomiques. Diagnostic. Pronos- 
tic. Traitement. 


Cancer de l’œil. Causes. Symptômes et va- 


 riétés. Diagnostic. Pronostic. Traitement. 


Extirpation de l’œil. Considérations généra- 
les. Procédés de Bartisch, de Fabrice de Hil- 
den, et de Saint-Yves. Appareil. Procédé de 
Louis. Situation du malade. Premier temps. 
Deuxième temps. Troisième temps. 

Procédé de Dupuytren. Recherche des restes 
de la maladie et de la glandé lacrymale. Pan- 
sement. Soins consécutifs. — Tumeurs or- 


. bitaires. Leur nature ést variée. Symptômes 


spéciaux. 

Traitement. Yeux artificiels. — Ÿ. Lésions 
de la sensibilité optique et des organes 
moteurs de l'œil. — À. Myopie. Causes. 
Symptômes. 


Traitement. — B. Presbytie, presbyopie. Cau- | 


ses. Symptômes. Traitement. — C. Diplopie. 

Causes. 

Symptômes. Traitement. — D. Hémiopie. — 
E. Nyctalopie. Causes et symptômes. Trai- 
tement. 

F. Héméralopie. Degrés.Causes.Symptômes. 
Traitement. Les moyens les plus simples 
suffisent pour faire obtenir la guérison. — 
— G. Myiodéopsie. 

Variétés. Causés: Traitement. — H. {mau- 
rose. Variétés. Sous le rapport du siége, des 
causes, et du degré. 

Causes. Marche et symptômes. État de l’œil. 
Pronostic. Traitement. 

De quelques variétés de l’'amaurose. — I. Par 
irritation de la rétine. Caractères. Pronos- 
tic. Traitement. — II. Par débilité de cette 


membrane. Caractères. Pronostic. Traite- . 


ment. — III. Par les progrès de l'âge. Ca. 
ractères. 
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114 


pliquéés d’altérations de l'œil. — V. Amau- 
rôses par lésions du nerfoptique. Caractères. 
Pronostic. 

Traitement, — VLk Amauroses par lésions 
cérébrales. 4. Abus des narcotico-âcres. 
Caractères. Pronostic. 

Traitement. B. Convulsions. C. Colère, Ca- 
ractères. Pronostic. Traitement. D. Hydro- 
céphalie, tumeurs intra-crâniennes, etc. 
Pronostic et traitement. — VII. Amaurose 
traumatique. Caractères. Pronostic. Traite- 
ment. — VIII. Amauroses symptomatiques. 
A. Dés affections nerveuses. Pronostic. 
PB. Des gastrites, ou gastro-hépatites chro- 
niques. Pronostic. Traitement. C. Des rhu- 
matismes et de la goutte. Symptômes. 
Pronostic. Traitement, — IX. Amauroses 
métastatiques. 

Causes. Diagnostic. Pronostic. Traitement. 
— X. Strasbisme. 

Causes. Pronostic. Traitement. — LÉSIONS DE 
L'APPAREIL AUDITIF. LÉSIONS DE L'OREILLE 
EXTERNE. — lo Plaies. — 20 Imperfora- 
tion du conduit auditif externe. 4. Par 
une membrane anormale. 

B. Par absence du eanal osseux. C. Par la 
mutuelle application des parois du conduit. 
— 5° Corps étrangers. 4.Amas dé cérumen. 

B. Insectes. C. Corps inértes. D. Corps pro- 
gressifs. Æ. Corps dilatables. Procédés re- 
Jlatifs à l'extraction des uns et des autres. 
— 4 Polypes.lIl convient delesarracher, et, 
dans quelques cas, de cautériser leur base. 

5° Otite externe À.Aiguë. Causes. Symptô- 
mes. Terminaisons. Pronostic. Traitement. 

B. Chronique. Causes. Diagnostic. Traite- 
ment. — LÉSIONS DE LA TROMPE D'EUSTACHI 
ET DE L'OREILLE MOYENNE. — 10 Inflamma- 
tion de la trompe d’Eustachi. État aigu. 
Symptômes.Causes. Pronostic et traitement. 

État chronique. Causes. Symptômes. Pronos- 
tic. 

Traitement. Désobstruction de la trompe. 
Procédé de M. Itard. Instruments. Procédé 
opératoire. Injections. Introduction de bou- 
gies dilatantes. Procédés de M. Deleau. 

Douches d'air atmosphérique. Cautérisation 
de la trompe. Perforation de la membrane 
du tympan. Procédés de M. Cooper, 

de M. Itard. Cautérisation. Procédé de M. De- 
léau.. = 20 Engouement de la trompe. In- 
jections forcées. — 5° Ofile moyenne. 
A. État aigu. Symptômes. Pronostic. Trai- 
tement. 

B. État chronique. Causes. Diagnostic. Mar- 
che et terminaison. Pronostic. 

Traitement. Perforation de l’apophyse mas- 
toïde. 

Le traitement de l’otité convient également 
aux altérations de la caisse du tympan. — 
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LÉSIONS DES CAVITÉS LABYRINTHIQUES. — Elles 
sont imparfaitement connues, et leur trai- 
tement rentre dans celui des affections 
précédentes. — LÉSIONS DE LA SENSIBILITÉ 
ACOUSTIQUE. — Elles sont le résultat ou de 
l’irritation,ou de névroses. Surdité. Degrés. 

Causes. Commotions. Encéphalite, Névroses. 
Sympathies. Pléthore. Métastases. Surdités 
congénitales, ou dont les causes sontinaper- 
çues. Diagnostic. 

Pronostic. Traitement. Cornets acoustiques. 
Réflexions générales. 

LÉSIONS DU NEZ ET DES CAVITÉS NASALES. — 
10 Plaies. — 2% Fractures et écrasements. 
— 5° Rétrécissement des narines.— 40 Tuy- 
meurs du nez. 

A. Vascularisation des téguments. Æ. Pro- 
ductions Sarcomateuses.— 50 Perte du nez. 
Elle peut être réparée par des moyens arti- 
ficiels, ou par des parties de téguments 
appliqués sur la perte de substance. — 
1° Restauration de la sous-cloison nasale. — 
20 Rhinoraphie. — $o Restauration de l’aile 
du nez. — 4° De la portion dorsale, 

5° Ou de la totalité. 4. Méthode italienne. 
Procédé de Tagliacozzi et de M. Græfe. 
B. Méthode indienne. 

Procédé de Delpech. Procédé de M. Lisfranc. 
Procédé de M. Blandin. C. Méthode alle- 


 mande. Procédé de M. Dieffenbach. Appré- 


ciation.— 60 Corps étrangers.— To Inflam- 
mation de la membrane muqueuse. 

A.Ëtat aigu. B. État chronique. Traitement. 
Résultats qu’il entraîne. Flux muqueux 
habituel. Érosions de la surface muqueuse. 
Ulcère et carie nasale ou ozène. — 8o Can- 
cers scrofuleux du nez. Observations. 
Causes. 

Marche. Traitement. Il exige souvent la cau- 
térisation actuelle. Procédé opératoire. 

Le feu n’est pas assez souvent employé dans 
ces Cas, — 9° Znflammation du sinus 
mazxillatre. État aigu. État chronique. Hy- 
dropisie et abcès du sinus maxillaire. — 
100 F'istule de cette cavité. 

Pronostic. Perforation du sinus maxillaire. 
A. Par la face externe de l'os. Z. Par la 
paroi nasale. C. Par les alvéoles. D. Sétons. 
Appréciation. Procédé opératoire, 

11° Polypes des cavités nasales. Causes. 
Variétés. A4. Vésiculeux. L'épaississement 
Spongieux de la pituitaire les simule quel- 

quefois. B. Charnus. 

C. Fibreux. Pronostic. Traitement. — I. Ex- 
siccation. — Il. Cautérisations, caustiques. 
Cautère actuel. — III. Séton. 

IV. Excision. Inconvénients. — V. Ligature. 
Elle se divise en deux temps. 4. Placer la 
ligature. Procédé de Brasdor. Procédés de 
Desault. Premier procédé. 

Second procédé. Appréciation. Procédé de 
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Boyer. Procédé de Dubois. Procédé de Mos- 
cali. Procédé de M. Rigaud. 

Procédé de M. Hatin. Appréciation. B. Étran- 
glement de la tumeur. Double canule de 
Levret. Serre-nœud de Bichat, de Græfe, et 
chapelet de Roderick. 

VI. Arrachement. Appareil. Situation du 
sujet. Procédé opératoire. 4. Pour les po- 
lypes muqueux. Plusieurs arrachements 
sont souvent nécessaires. Traitement secon- 
daire. B. Pour les polypes solides, fibreux 
ou sarcomateux. 

Incision de l’ouverture nasale antérieure, ow 
du voile du palais. Association de plusieurs 
procédés. Observation. A 

Tumeurs du sinus maxillaire. Elles sont sou- 
vent de nature fongueuse et cancéreuse.Dia- 
gnostic. Extirpation suivie de cautérisation. 
Leurs résultats étaient incertains. 

Considérations anatomiques. Procédé opéra- 
toire. Procédé de M. Gensoül. Premier temps. 
Deuxième temps. Troisième temps. 

Pansement. Procédé de MM. Scott, Lizars et 
Symé. Procédé de M. Blandin. Apprécia- 
tion. 

LÉSIONS DES NERFS. — loBlessures des cor- 
dons nerveux. À. Piqüres. B. Sections. 

C. Contusions. D. Commotions.Traitement. 
— 20 Névrites. Elles ne peuvent être distin- 
guées des névralgies. 

Elles sont : 4. aiguës. Traitément; | 

ou B. chroniques. Symptômes. Progrès. Ter- 
minaisons et pronostic. Variétés. 

Traitement. Section des nerfs douloureux.— 
60 Tumeurs des nerfs. 

40 Tubercules douloureux sous-cutanés.— 
5o Blessures du rachis. — Go Fractures 
des vertèbres. Symptômes. Pronostic. Trai- 
tement. 

Trépanation du rachis. — 70 Luxations du 
rachis. — 8° Rachiarthrocace. Formes. -— 
A. Débilité musculaire. B. Tubercules ver- 
tébraux. 

C. Affections rhumatismales. D. Inflamma- 
tions articulaires. 

et 151 Æ. Maladie de Pott. Pronostic. Trai- 
tement. 

LÉSIONS DU CRANE. — Considérations anato- 
miques. Conséquences qui en découlent. — 
10 Blessures du crâne. 

A. Piqüres. B. Divisions. Plaies à lambeau. 
Lambeau avec séparation d’une pièce os- 
seuse. Celle-ci doit être enlevée avant la 
réunion. 

C. Contusions. Leurs résultats peuvent simu- 
ler la fracture. D. Plaies contuses. F, Frac- 
tures du crâne. Elles sont directes 

oupar contre-coup. Modifications de celles-ci. 
Circonstances prédisposantes des fractures 
du crâne. Diagnostic, 

La rugination des os est rejetée. Les signes 
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rationnels des fractures sontillusoires. Cir- 
constances qui doivent servir de base aux 
inductions. Dans les cas obscurs et graves, 
des opérations peuvent.être tentées. 

Pronostic. — Traitement. Fractures simples, 
cachées ou par contre-coup. Fractures sim- 
ples, découvertes. Fractures comminutives 
ou avec enfoncement.—Accidents extérieurs 
des plaies du crâne. 

A. Érésipèle traumatique. Symptômes. Pro- 
noslic. Traitement. B. Flegmon diffus. 
Symptômes. 

Étiologie, marche et terminaisons. Pronos- 
tic. Traitement. Le prompt débridement de 
la plaie est ordinairement nécessaire. Ré- 
sumé du traitement des lésions du crâne. 
Inconvénient de la méthode. généralement 
suivie. 

Traitement rationnel. 

20 Loupes et tumeurs enkystées du crâne. 
Elles doivent être enlevées. Laligature seule 
est quelquefois applicable. L'’extirpation 
convient généralement mieux. 

Dissection et arrachement des kystes, après 
les avoir ouverts. Cautérisation. Traitement 
consécutif.— 3° Æxostoses des os du crâne. 
Elles sont internes ou externes.— 4e Caries 
du crâne. 

LÉSIONS DES MÉNINGES ET DE L’ENCÉPHALE. — 
1o Blessures du cerveau. Diagnostic. Pro- 
nostic. Traitement. - 

Complications de ces blessures. 4. Commo- 
tion cérébrale. Variétés. Anatomie patholo- 
gique. Degrés de cette lésion. Premier de- 
gré. Deuxième degré. 

Troisième degré. Marche et pronostic. La 
réaction vasculaire tend à lui succéder. 

Traitement du premier degré, du deuxième 
degré. Soins secondaires. Complication de 
congestions sanguines. Traitement deseffets 
consécutifs ou éloignés. 

B. Contusion du cerveau. C.Encéphalite trau- 
matique. Causes. Symptômes. Encéphalite 
primitive, aiguë. 

Encéphalite accompagnant la commotion. 
Encéphalite latente. Encéphalite consécu- 
tive. Marche et terminaison. 

Pronostic. — Examen des anciennes théo- 
ries sur les plaies de tête. 

et 171 Compression cérébrale. Le traitement 
des plaies pénétrantes de la tête est celui de 
l’encéphelite. Règles générales. 

Opération du trépan. Appréciation des opi- 
nions. 

Indications. 4. Primitives. 

B. Secondaires. C. Éloignées. Résumé. Mul- 
tiplicité du trépan. Appareil. Lieux où le 
frépan ne doit pas, en général, être appli- 
qué. 

Manuel opératoire. Premier temps. Deuxième 
temps. Troisième temps. Quatrième temps. 
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Cinquième temps. Remarques spéciales. 
Hémorragies.. Évacuation des épanchements. 
— Abcès du cerveau. Observations. Traite- 
ment consécutif. 

LÉSIONS DES MUSCLES ET DE LEURS DÉPENDAN- 
ces. — 1° Plaies. Considérations générales. 
Disposition à l’adhésion. Friabilité. Lenteur 
d'absorption. Propension à la tuméfaction 
inflammatoire. 

Débridements appliqués aux plaies par armes 
à feu. Leur nécessité a été contestée. Les 
débridements n’ont pour but que de prévenir 
l'étranglement.. Règles auxquelles. il doit 
être soumis. 

20 Ruptures. Symptômes. Pronostic. Traite- 
ment. 

3° Déplacement. Hernies musculaires. Trai- 
tement, — 4° ARétractions musculaires. 
Causes. Symptômes. Traitement. Section 
des muscles en travers. Cas dans lesquels 
on y a recours. Torticolis. Différences. 

Diagnostic et traitement. Procédé opératoire. 
Section du muscle sterno-cléido-mastoi- 
dien. 

Section du tendon d’Achille..Variété du pied- 
bot, qui la nécessite. Insuffisance des ma- : 
chines orthopédiques. Procédé opératoire. 
Traitement consécutif. Résultats. 

Section de l’aponévrose palmaire. Procédé 
opératoire. Traitement consécutif. —5° Aup- 
ture destendons et de certains os auxquels 
ils s'altachent. Causes. 

Symptômes. Pronostic. Traitement. 4. Rup- 
ture du tendon d’Achille. Diagnostic. Trai- 
tement. Appareil de J.-L. Petit. Appareil de 
Monro. | 

Modifications de Dupuytren. Modifications de 
l’auteur. Rupture du tendon du plantaire 
grêle. Elle n’a. pas lieu. Traitement. .— 
B. Fractures. de la rotule. Diagnostic. Trai- 
tement. Plaques. Appareil de Boyer. 

Bandages unissant des plaies en travers. Ap- 
préciation. Modifications de l'auteur. — 
C. Rupture de l’olécrâne. Symptômes. 

Indications et traitement. — 6° Ganglion. 
Symptômes. Causes. Traitement. — 7° Hy- 
dropisie des bourses synoviales. Siège. 
Symptômes. 

Causes. Pronostic. Traitement. — 8° Xystes 
hydatiformes et inter-lendineux. Signes. 
Anatomie pathologique. Pronostic. Traite- 
ment. Procédé de Dupuytren. 

Procédé de l’auteur. — LÉSIONS DES EXTRÉMI- 
TÉS DES DOIGTS ET DES ORTEILS. — 1° Pana- 
ris. Causes, Symptômes.et variétés. 

Traitement. Dans les nuances graves, l’inci- 
sion est le meilleur procédé. Procédé opéra- 
toire, —Extraction des phalanges nécrosées. 
— 9% Onglade. Causes. Syplômes. Traite- 
ment. Procédé de Dupuytren. 

Procédé .de l'auteur. — 3° Ongle incarné. 
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5 Symptômes. Traitement. Affaissement des 
 chairs. Section de l’ongle. Destruction de 
l’ongle et des chairs fongueuses. 

192  LÉSIONS DES ARTICULATIONS. — Considérations 
générales. Dispositions anatomiques. Con- 
séquences chirurgicales. 1° P/aies des arti- 
culations. À. Plaies non pénétrantes. : 

"195 B: Plaies pénétrantes. C. Plaies par armes à 
feu. 

194 2 Æntorse. Degrés. Traitement. Immersions 
froides. Topiques émollients. 

‘195 Appareils inamovibles. Règles générales. — 
50 Luxations. Circonscription du sujet. Divi- 


sions : incomplètes ou complètes, récentes 
ou anciennes, réductibles ou irréducti- 
bles. 


196 Çauses. Elles sont prédisposantes ou efficien- 
tes, directes, indirectes. Anatomie patholo- 
gique. 

497 Marche et terminaison. 

158 Symptômes. Signes différentiels d’avec les 

fractures. Pronostic. Traitement. — Réduc- 
tion des luxations. Moyens préparatoires. 

499 Opération. — 1° Contre-extension. — 2% Ex- 
tension. 

200 Remarques sur l'emploi du dynamomitre. 
Direction des efforts. 3° Coaptation. Signes 
de la réduction. 

201 Réduction des luxations anciennes. Traite- 
ment consécutif. Complication d’une frac- 
ture et d’une luxation. Luxations en parti- 
culier. — 1. Luxations des articulations 
interphalangiermnes. 

202 Symptômes. Pronostic. Réduction.— Il. Luxa- 
tions des premières phalanges sur les os du 
métacarpe. Variétés. Symptômes. Pronostic. 
Réduction. — III. Luxations des os du méta- 
carpe sur ceux du carpe. 

205 Elles n’ont lieu qu’au pouce. Symptômes. 
Pronostic. Réduction. — IV. Luxations du 
poignet. Elles sont fort rares. 

204 Leur histoire appartient à celle des fractures 
des os de l’avant-bras. Symptômes supposés. 
Des luxations en avant, en arrière , latéra- 
les. Pronostic. Réduction. Le traitement des 
fractures doit être ensuite mis en usage. — 
V. Luxation du grand os du carpe. Méca- 
nisme. Symptômes. Pronostic. 

205 Réduction. — VI. Luxations des articulations 
cubito-radiales. 4. Articulation inférieure. 
Variétés. Symptômes. Pronostic. Réduction. 
B.Articulation supérieure. Symptômes. Pro- 
nostic. Réduction. 

206 VII. Luxations de l'articulation huméro-cu- 
bitale. Variétés. 4. En arrière. Symptômes. 


B. En avant. Symptômes. C. Latérales. 
| Symptômes. 
207 D. Composées. Observation. Pronostic. Ré- 
duction. 


208 Le traitement secondaire est fort important. 
— VIT. Luxations de l'articulation scapulo- 
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215 
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humérale. Variétés. Luxations secondaires. 
A. Luxalions de la tête humérale en bas. 
Gauses. 

Symptômes. B. En avant. Causes. Symptô- 
mes. C. En arrière. Causes et symptäines. 
D. Symptômes des luxations secondaires, 
en avant et en haut. Pronostic. 

Réduction. Procédés anciens. Réduction par 
le chirurgien seul. Procédé ordinaire. Mo- 
difications pour les luxations en arrière, en 
avant ou en haut. Procédé de A. Cooper. 
Extension horizontale. 

Extension verticale. Appréciation. Obééiéa- 
tiens générales. 

IX. Luxations des articulations sterno et 
Scapulo-claviculaires. 4. De l'articulation 
sternale. 1° Déplacement en ayant. Causes. 
Symptômes. 20 Déplacement en arrière, 
ÇGauses et symptômes. En haut ou en bas. 
Observation. Pronostic. Réduction. Un ap- 
pareil contentif devient nécessaire. 2. De 
l'articulation scapulaire. Causes. 

Symptômes. Pronostic. Réduction et conten- 
tion. La guérison sans difformité est diffi- 
cile. — X. Luxations des articulations des 
orteils. — XI. Luxations des articulations 
tarso-métatarsiennes. Causes. Symptômes. 

Pronostic. Réduction. — XII. Luxations des 
articulations intertarsiennes. 4. Déplace- 
ment des premiers os cunéiformes. Causes. 
Symptômes. Pronostic. Réduction. B. Dépla- 
cement des os de la seconde rangée du tarse 
sur ceux -de la première. Causes. Symptô- 
mes. Pronostic. Réduction. 

C. Déplacement de Pastragale. Variétés. Dé- 
placement simple de la tête. Déplacement 
total en avant. Déplacement avec inclinai- 
son latérale. Déplacement avec rotation sur 
son axe. Déplacement avec destruction de 
tous les liens fibreux. Leur diagnostic diffé- 
rentiel est parfois impossible. 

Règles générales. Pronostic. Réduction. Pro- 
cédés à opposer aux complications. L’'am- 
putation de la jambe peut être préférable 
aux tentatives de conservation du membre. 

XIII. Luxation de l'articulation tibio-tar- 
sienne. Çauses. Variétés. Les luxations laté- 
rales sont inséparables des fractures des os 
de la jambe. Les déplacements antérieurs et 
postérieurs en sont le plus ordinairement 
compliqués.Symptômes. 4. Internes. B. Ex- 
ternes. C. Antérieurs. D. Postérieurs. Pro- 
nostic. 

Réduction. Traitement consécutif, — XIV. 
Luxations des articulations tibio-péronéen- 
nes. — XV. Luxations de l'articulation fé- 
moro-tibiale. 1° Luxations de la rotule. 
Causes, 4. En dehors. Symptômes. 

B. En dedans. Pronostic. Réduction. — 
20 Luxations du tibia. Causes. Division. 
A, Latérales, 
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_B. En arrière. C. En avant. Pronostic. Ré- 
_ duction, — 5° Relaxation des ligaments du 
genou. Luxations sur les cartilages semi- 
lunaires. Mécanisme. Réduction. — XVI. 

* Luxations de l'articulation coxo-fémorale. 
Variétés. 

221 Causes. Symptômes. 4. Déplacement en haut 
et en dehors. B. Déplacement en haut et en 
dedans. C. Déplacement en bas et en arrière. 
Remarques de A. Cooper. D. Déplacement 


en bas et en dedans. Æ. Déplacement en. 


bas. 

F, Distacemel en arrière. Remarques gé- 
nérales. Diagnostics différentiels : 4. des 
luxations fémorales entre elles. B. Des 
luxations et des fractures du fémur. Rup- 
ture des ligaments. Pronostic. Réduction. 
Appareil. 

223 Opération. Procédé décrit par A. Cooper. 

994 XVII. Luxation des os du bassin. Variétés. 
Symptômes. Complication. Pronostic. Trai- 

tement. — 40 Corpsétrangers dans les arti- 
culations. Origine. Signes. Pronostic. L’ex- 
traetion est le seul moyen de les guérir. 

‘Procédé opératoire. — 5° Hydarthrose, 
aiguë, chronique. Pronostic. Traitement. 

. 6o Arthrite aiguë, chronique ou arthrocace. 

. Causes. Siége. Symptômes. Marche et ter- 
minaison. Abcès et fistule. 

Luxations dites spontantes. Pronostic. Trai- 
tement. — 70 Ankylose. Division. Mécanisme. 
Causes. 

RE Onostic) Traitement. Prophylactique. Cu- 
ratif.— RÉSECTION DES ARTICULATIONS. — 
Indications. Appareil. Règles générales. 

I. Réseclion des articulations métacarpo- 
phalangiennes. Extraction de la totalité du 
métacarpien du pouce. — II. Résection de 
l'articulation radio- -Carpienne. Procédé de 
Moreau. 

Procédé de M. Dubled. — III. Résection de 
l'articulatiôn huméro-cubitale. Situation du 
sujet. Manuel opératoire. Procédé de Mo- 
reau. Modification de Dupuytren. Procédé 
adopté par M. Velpeau. Appréciation. Pro- 
cédé pour extirper isolément un des ne 
les de l’humérus. 

Extirpation du radius.— IV. Résection de 
l'articulation scapulo-humérale. Procédé de 
White, de Sabatier, de Moreau. Ses incon- 
vénien(s. Procédés de MM. Syme et Bent. 
Appréciation. — V. Résection du scapulum. 
Résullats. 

VI. Résection de l’articulation acromio-clavi- 
culaire. — VII. Résection de l'articulation 
sterno-claviculaire. — VIII. Extirpation de 
la clavicule entière. — IX. Résection de l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne. Procédé de Mo- 
reau. — X. Résection de l'articulation fé- 
moro-tibiaie. Procédé de Park, 
de Moreau, Procédé de M. Sanson et de l’au- 
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teur. Procédé de M. Syme. — XI, Résection 

de la tête du péroné. — XII. Résection de 
l'articulation coxo-fémorale. Procédé opé- 
ratoire. Résumé. Appréciation des résec- 
tions, d’une manière absolue, 

et selon les membres sur lesquels on les pra- 
tique. — MALADIES DES 0S. — FRACTURES. — 
Définition. Distinctions établies entre elles.- 
Fractures incomplètes. Observation. 

Causes. 4. Prédisposantes. Z. Efficientes. 
Directes. Par contre-coup. Par action mus- 
culaire, —-Symptômes.1oRationnels. 2 Sen- 
sibles. Ils sont douteux, 

ou pathognomoniques. 4. Difformités. Dépla- 
cements en épaisseur, en longueur, en cir- 
conférence, en direction. Causes de ces 
déplacements. B. Mobilité anormale. 

C. Crépitation. Diagnostic des fractures du 
voisinage des articulations. — Marche et ter- 
minaison. À. Consolidation des fractures. 
Théories relatives à la formation du cal. 
Doctrine de Dupuytren. Première période. 

Deuxième période. Troisième période. Qua- 
trième période. Cinquième période. Modifi- 
cations de ce travail, dans le tissu spon-. 
gieux, dans les fractures avec déplacement, 
avec chevauchement ou avec plaie aux par- 
ties molles. B. Défaut de consolidation. 
Articulation anormale. 

C. Inflammation aiguë, abcès, D. Inflamma- 
tion et nécrose.—Pronostic. Il est toujours 
grave. Il varie sous le rapport des membres 
blessés, de l’âge du sujet, des parties des os 
qui sont fracturées, des maladies concomi- 
tantes, des complications. 

Ças absolus d’amputation. — Traitement. 
Indications. 4. Premiers soins à donner 
aux sujets atteints de fractures. Lits à frac- 
ture. Lits mécaniques. B. Réduction. 

Procédé opératoire. C. Contention. Méthodes 
de traitement. 1° Contention sans bandage. 
90 Réductions répétées. 3° Emploi tardif des 
appareils. 4° Bandages ordinaires. Compo- 
sition. x | 

Modifications. Liquides dont on les imbibe. 
Renouvellement de ces appareils. 5° Banda- 
ges inamovibles. Appareil de M. Larrey. 
Composition. Liquide solidifiable. 

Bandage de M. Seutin. Appréciation de ces 
moyens inamovibles. D. Procédés destinés 
à prévenir le raccourcissement des mem- 
bres. Attelles extensives. Poids suspen- 
dus. 

Situation demi-fléchie. Appréciation. 

E. Disposition des plans de sustentation. 
40 Pour les membres thorachiques; 20 pour 
les membres pelviens. Repos permanent sur 
le lit ou sur les plans qui en font partie. 
Plans suspendus. Appréciation. Résumé. — 
1° Principes généraux. Fractures simples. 
A. Réduction. Époque où il convient d'y 
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procéder. Elle doit. être aussi immédiate que. 
possible, 1 


246 Inconvénients de ses retards. Procédé opéra- 
LA toire: Signes qui indiquent qu’elle est exacte. 
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B. Application de l'appareil. Elle doit suivre 
immédiatement la réduction. Procédé : aux 
membres thorachiques, aux membres infé- 
rieurs. L'appareil inamovible ‘doit être gé- 


é néralement préféré à tous les autres. 


Procédé. 

C. Traitement consécutif. D. Levée des ap- 
pareils.—2Fracturescompliquées. 4. Frag- 
ments multipliés, sans plaie. B. Plaies. Cas 
où elles doivent être débridées. C. Plaies et 
fragments multiples. 

La conservation de ceux de ces derniers qui 
adhèrent encore est dangereuse. Accidents 
qu'ils déterminent. Des amputations secon- 
daires sont fréquemment nécessitées par 
leur présence. Il convient de les enlever 
tous, autant que possible. Traitement con- 
sécutif. Bandage inamovible. Pansements 
renouvelés. Pansements avec contention, 
sans bandage. 

Irrigations froides. Mode d'application. In- 
convénients et avantages. Résumé. 

Appréciation comparative avec le bandage 
inamovible. Traitement secondaire des frac- 
tures incarcérées sous les bandages. Moyens 
de reconnaître les accidents qui s’y déve- 
loppent. 

D. Saillie des fragments. Cas dans lesquels 
leur résection est indiquée. Opération. 
E. Ouverture d’une artère considérable. Li- 
gature immédiate. Ligature éloignée. 
50 Durée du traitement des fractures. — 
40 Imperfections du traitement. 4. Obstacle 
à la consolidation. 

Causes. Traitement. B. Articulation anor- 


— 


 male.Indications. Frottementdes fragments. 


Résection des fragments. Procédé de White. 
Modification de Dupuytren. Séton passé 
entre les pièces osseuses. Appréciation. 

Appareils destinés à remédier à la mobilité 
des parties. C. Difformité du cal. Epoque à 
laquelle on peut y remédier. Procédés de 
redressement. Rupture ou section du cal, 
Appréciation. Fractures en particulier. — 
I. Fractures des phalanges des doigts. 

IL. Fractures des os du métacarpe.—Ill.Frac- 
tures des os du carpe. — IV. Fractures ( des 
os de l'avant-bras. Variétés. À, Fractures 7 
la portion inférieure du radius et du L cubit 
Symptômes. 

Pronostic. Réduction. Appareil. Mile rat 
rale de Dupuytren. Moyens qu peuvent la 
remplacer. 

Fractures de la partie moyenne. — V. Frac- 
tures de l’humérus. 4.De la partie moyenne. 
Symptômes. Réduction, B. De l'extrémité 
inférieure. 
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Symptômes. Brobdebé Réduction. Appareil. 
C. De l'extrémité supérieure. Symptômes. 

“Di jagnostic. 

noie | Réduction. — VI. Fractures de 
l'omoplate. A. Fractures de l’acromion. 
Symptômes. Pronostic, réduction et appa- 
reil de contention. B. Fractires verticales 
du corps de l’omoplate. C. Fractures ho- 
rizontales. 

D. Fractures en d’autres sens. — VII. Frac- 
tures de la clavicule. Division. 4. Fractures 
de la partie moyenne. 2. Fractures del'ex- 
trémité scapulaire. C. Fractures de l’extré- 
.mité sternale. Pronostic. Réduction. 

VIIL. Fractures du pied. — 1X. Fractures de 

‘ la jambe. Division. 1° Fractures de la partie 
“inférieure du membre. 4. Affectant les deux 
os à la fois. Causes. Symptômes. 2. ‘Affec- 
tant le tibia seul. Symptômes. Arr: 
de la malléole tibiale. 

C. Affectant le péroné seul. Causes. Symptô- 
mes. Pronostic. 

Reaucuiogs Pansement. Remarque sur le ban- 


venir le dblacenoi en arrière. 

Appareil propre aux fractures du péroné. 
Il ne convient pas aux arrachements de la 
malléole externe. 2 Fractures de la partie 
moyenne.Causes. Fracture isolée du péroné. 
Symptômes. Réduction et pansement. 

3° Fractures de l'extrémité supérieure. — 
X. Fractures du fémur. Variétés. 4. Frac- 
tures de la partie moyenne. Symptômes. 
Pronostic. Réduction 

et traitement. Appareil simple. Il est souvent 
insuffisant. Extension continuée. ‘Appareil 
de Desault: 

Inconvénients. Autres procédés.Appréciation. 
Règles générales. B. Fractures de la partie 
inférieure. Variétés. Fractures intra-articu- 
laires. Observation. 

Pronostic. Traitement.Cas où la demi-fl 
est indispensable. C. Fractures de l'extré- 
mité supérieure ou du col du fémur, ÇGauses, 
Variétés. Symptômes. , 

Variétés de ces symptômes. Terminaison et 
pronostic. 

Mécanismes variés de la guérison.Réduction. 
Traitement. Appareil de Desault. Plan in- 
cliné. Variétés. Application. 

Méthode de A. Cooper. D. Fracture isolée du 
grand trochanter. Symptômes. Réduction 
ettraitement.—XI.Fractures des os coxaux. 

… Traitement. — LÉSIONS VITALES DES 0S. — 

0 Dénudation ‘4 plaies des os. La guérison 
de ces lésions s'opère immédiatement chez 
les je Le sujets. 

La nécrose leur succède chez les adultes et 
Chez les vieillards. Mécanisme de l’exfolia- 
tion. IL faut traiter ces lésions au moyen 
des émollients. Mécanisme de la guérison 

b 
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des.os. Elle est aiguë où chronique. Les 
éffets de cette dernière sont : 4. Le ramol- 
lissement du tissu osseux. Il faut le distin- 
_guer de la non-solidification des os chez les 
jeunes sujets. Traitement de cette dernière 
affection. En quoi consiste l’autre. 
Son traitement. B. La friabilité des os, C. La 
carie. Traitement de cette affection. 


274 D, L'exostose. Elle présente deux variétés. 


sd Sa marche est aiguë ou chronique, et sa 

structure très-variée. Traitement desexosto- 
ses. Règles générales concernant leur abla- 
tion. £. La dégénérescence fongueuse du 
tissu ossueux. Causes, Symptômes. Traite- 
ment. j 

F. Le cancer des os. Il exige l’ablation des 
parties affectées. G. Les tumeurs érectiles. 
— 3° Nécrose. Elle donne lieu à des phéno- 
mènes variés, suivant qu’elle affecte les os 


plats, ou toute l'épaisseur des os longs, ou 


leurs parties centrales. Mécanisme de la gué- 
rison. Traitement. 

Opération relative à l’extraction des séques- 
tres. Remarques générales sur l'étude des 
maladies des os. Inconvénients desméthodes 
relatives àleur étudeanatomo-pathologique. 

Combinaisons qu'elles affectent. — AMPuTA- 
TION DES MEMBRES. — Considérations géné- 
rales. 10 Gas qui rendent les amputations 
nécessaires. Ils se rapportent : | 

A. Aux lésions traumatiques récentes. Re- 
marques. B. Aux accidents consécutifs de 
ces lésions. Remarques ..C. Aux affections 
chroniques. 

Remarques. — 2° Régions des membres où 
lesamputations doiventêtre pratiquées. Elles 
varient : À. Relativement aux membres, 
B. Relativement aux maladies. 

280 30 Méthodes et procédés opératoires. Appa- 
«w. reil. 4. Instruments propres à suspendre le 
‘cours du sang. Points sur lesquels les artè- 

s res doivent être comprimées. 2. Couteaux. 

Formes, variétés. Sealpels. Bistouris. C, Ré- 

tracteurs. Compresses .fendues. D. Scies. 

EF’, Pinces à ligature, et fils cirés. Æ. Objets 

accessoires. 


281 Appareil de pansement. Aides. Ils ont pour 


. mission : À. De comprimer les vaisseaux. 
Préceptes relatifs à cette compression. 


B. De relever les tissus. C. De soulever la. 


partie inférieure du membre. D. De donner 

les instruments. Situation du chirurgien. 
282 . Opération. À. Dans la continuité des mem- 
bres.—I. Méthode circulaire. Manuelopéra- 
* toire, Procédés des anciens, de J.-L. Petit, 
et de Cheselden, de Louis, de. Valentin, 
d’Alanson, de B. Bell, de Weinhold, de Du- 
puytren. Ils ont tous pour objet de prévenir 
la conicité des moignons. Procédé généra- 

lement adopté. Premier temps. 
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dans les différents cas. — 20 Inflammation | 283 Deuxième temps. 


284 Troisième temps.Quatrième temps.— Il. Mé- 


| +: thode à lambeaux. A un seul lambeau. Pro- 
"M 4 ne de Lowdham, Verduin , Sab 
H ay \ 


in. 
deux lambeaux. Procédé de Vermalle. Pro- 
_» cédé de Ravaton et de Bell. — IIL. Méthode 


| mixte. : ni | 
285 Appréciation. Les amputations circulaires 
4 sont presque constamment préférables. — 


B. Amputations dans les artieulations. —. 
1. Méthode à lambeaux. — IL. Méthode cir- 
culaire. M: . : 

986 III. Méthode,ovalaire. Procédé opératoire. — 
IV. Méthode mixte. Appréciation. 

287 Comparaison des amputations dans la conti- 
nuité avec celles dans la contiguïté des mem- 

% bres. Doctrine de Brasdor. Appréciation. 
Règles générales. —4o Pansement. Ils doivent 
être retardés. 

988 . A. Dans la continuité des membres. Méthode 
ancienne. Mode généralement adopté. Avan- 
\ B. Après les amputations articulai- 
res. 

8o Traitement consécutif.—Accidents. 4. In- 
flammation du moignon. B.Conicité. Causes. 
Moyens de la prévenir.et de la combattre. 

290 Amputations en particulier. L..Amputations, 
delamain. Amputation des doigts. 1°Dansla 
contiguité. 4. Entre les phalanges. Méthode 
à lambeaux: Procédé ordinaire. Procédé de 
M. Lisfranc. Méthode circulaire. Procédé 
pour conserver le mouvement à la première 
phalange , après l'amputation des autres. 
Règles générales. | 

B. Dans les articulations métacarpo-phalan- 
giennes. Méthode à lambeaux. Premier pro- 
cédé. Second procédé. Méthode circulaire. 
Méthode ovalaire. Appréciation. C. Ampu- 
tation de tous les doigts dans leurs articu- 
lations métacarpo-phalangiennes. 

Application de ce procédé aux enfants. — 
90 Dans la continuité. 4. Dans les phalanges. 
B. Dans le métacarpe. Procédé de Dupuy- 
tren. C. Amputation du pouce. — Amputa- 
tions du métacarpe.. 1° Dans la contiguïté. 
A. Amputation du métacarpien du pouce. 
Procédé à lambeaux. 

Procédéovalaire.B.Amputation du cinquième 
métacarpien. C. Amputation du métacarpien 

. de l'indicateur. D.Amputation des deuxième. 

+ et troisième métacarpiens. £. Amputation 
des quatre derniers os du métacarpe. 

294 %o Dans la continuité. — II. Amputation de 
l'avant-bras. 1° Dans la contiguïté. 4. Au 
poignet. Méthode à lambeaux. Second pro- 

cédé. Méthode circulaire. 2 Dans la conti- 
nuité. Méthode circulaire. 

295 Méthode à lambeaux. Appréciation, LIT. Am-, 
putation du bras. 1° Dans la contiguité. 
A. Amputation de l'articulation huméro- 
cubitale. Procédé de Dupuytren. 
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continuité. Méthode circulaire. Méthode à | 

Jambeau. Comparaison de ces opérations 
avec la désarticulation du coude, —1IY. Am- 
putation dans l'articulation de l'épaule. 

Méthode à lambeaux. 10 A lambeausupérieur. 
A, Procédé de Lafaye, Procédé de Dupuy- 
tren. Procédé de MM. Champesme et Lis- 
franc. 2 A deux lambeaux antérieur et pos- 
térieur. Procédé de Desault. Procédé de 
M. Larrey. 

Second procédé de Dupuytren. Procédé de 
M. Lisfranc. Méthode circulaire. Procédé de 
M. Cornuau. 

Méthode ovalaire. Procédé de M. Scoutetten. 
Appréciation. La méthode ovalaire est, gé- 
néralement, applicable. Cas exceptionnels. 
— V. Amputations du pied. 1° Amputation 
des orteils. 

20 Amputations du métatarse. 4. Dans la con- 
tiguïté. Dispositions desiparties. Amputation 
de tous les os du métatarse. Procédé de 
M. Lisfranc. Amputations isolées de quelques- 
uns des os du métatarse. Procédé de M. Lis- 
franc. Procédé de Béclard. Pour les deux 
premiers métatarsiens, * 

et pour les deux derniers. B. Dans la conii- 
nuité, Amputation des premiers os du mé- 
tatarse. Observations. Amputation de la to- 
talité du métatarse, 30 Amputation entre les 


Méthode circulaire. Appréciation. 2 Dans la 


| sù 


deux rangées des os du tarse. Procédé de 


_ Chopart modifié. 


Appréciation. — VI. Amputation de la jambe. 
1° Dans Particulation tibio-astragalienne. 
Elle est abandonnée. 20 Dans la continuité. 


 »Méthode circulaire. 


Remarques particulières sur cette opération. 

ésarticulation du péroné. Ablation de l’an- 

_gle antérieur du tibia. Méthode à lambeaux. 
Procédé de Verduin. , 

Procédé de Dupuytren, procédé de M. Roux. 
— VIL. Amputation de la cuisse. 1° Amputa- 
tion dans l’articulation du genou. Méthode 
à lambeaux. Procédé de Hoin. Procédé de 
M. Blandin. Procédés de Smith, de Rossi. 
Méthode circulaire. 

Méthode ovalaire. Procédé de M. Baudens. 
Appréciation. 2° Dans les condyles du fémur. 
50 Dans la continuité. Méthode circulaire. 
Méthode à lambeaux. — VIIL.  Amputation 
dans l’articulation coxo-fémorale. Méthode 
à lambeaux. 

Procédé de M. Larrey. Procédé de M. Lis- 
franc. Procédé de Delpech. Procédé de 
M. Baudens. 

Procédé de Béclard. Méthode circulaire. Mé- 
thode ovalaire. Procédé de M. Guthrie. Pro- 
cédé de M. Cornuau. 

Procédé de M. Scoutetten. Procédé de M. San- 
son et de l’auteur. Appréciation. 
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nerveux et du rachis; 3° du centre encé- 
1° des organes des sensations ; 2° des cordons 
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NECTION PREMIÈRE. 


MALADIES DES ORGANES DES SENSATIONS. 


CHAPITRE PREMIER. 


| LÉSIONS DE L'APPAREIL DE LA VISION. 


\ S 19°, AFFECTIONS DES VOIES LAGRYMALES. { sa longueur par une rnembrané muqueuse 
_æ qui est la continuation de la conjonctive 
… Étendu de la partie interne du rebordlibre | : d’une part, et de la membrane pituitaire de 
des paupières aux cavités nasales, dans les- | l': autre. 

quelles il conduit les larmes, le siphon En dehors de cette partie principale de 
läcrymal forme un conduit, bifurqué en | l'a ppareil, et placée dans une dépression 
laut, unique en bas, et tapissé dans toute | spéciale de la région externe de l'orbite , à 
ÉLÉMENTS DE CHIRURGIE, T, 11. | 1 
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peu de distance au-dessus du petit angle 
des paupières , la glande lacrymale est sé- 
parée de l'œil par du tissu cellulaire grais- 
seux. Elle verse leslarmés sur la conjonctive, 
par huit ou dix canaux, presque impercep- 
übles, dans l’intérieur desquels la membrane 
muqueuse semble s’enfoncer. 

À la partie interne de chaque paupière, 
au sommet d’une sorte de tubercule, saillant 
à leur bord libre , se présentent les! points 
lacrymaux. Ils deviennent surtout apparents 
lorsque, tirant la face cutanée des voiles 
oculaires, on les incline en dehors, et ils se 
montrent alors sous l’apparence d’une poro- 
sité presque capillaire, béante, érectile, qui 


se prolonge dans l’étendue d’une demi-ligne | 


environ , perpendiculairement à la surface 
sur laquelle eile s'ouvre. Un cercle élasti- 
que , asséz dense , entoure et fortifié cet 
orifice, de manière à opposer une résistance 
marquée à l’entrée d'instruments d’un petit 
volume, que l’on tente d’y faire pénétrer. 
Un tissu, érectile selon les uns, charnu selon 
d’autres, lui permet de se dilater ou de 
se resserrer sous l'influence. des :modifica- 
teurs externes. Le canal qui succède à la. 
portion perpendiculaire de chaque point 
lacrymal, se recourbe bientôt en dedans, et 
suit, jusqu’à l'angle interne de l’œil, le bord 
libre de la paupière à laquelle il appartient. 
Recouvert seulement par la membrane mu 
queuse, la moitié interne ou postérieure de: 
sa circonférence est dilatable et fragile, 
tandis que la portion, opposée. faisant 
corps avec le rebord palpébral, offre beau- 
coup plus de solidité. Derrière la commis- 
sure interne des paupières, les conduits la- 
crymaux se rapprochent, glissent sous le 
ligament palpébral, et s'ouvrent, à une petite 
distance l’un de l’autre, dans le sac l'acrv- 
mal. Le supérieur , oblique de haut en bas 


et de dehors en dedans, est facile à redres- | 


ser et à rendre complétement vertical, au 
moyen de stylets introduits dans sa cavité : 
tandis que l’inférieur, affectant une nie 
horizontale, ne se préterait qu’avec peine à 
un changement aussi considérable de di- . 
rection. | 
_Logé dans la gouttière lacrymale, le sa € 
du méme nom se prolonge un peu au-desst, 18 
du point d'insertion des conduits lacrymau: ke 


Appuyé en dedans contre l'os unguis, il 


correspond, par son côté antérieur, au ten- 
don du muscle orbiculaire des paupières et 
à la peau, et par sa face interne, à la ca- 


roncule lacrymale, ainsi qu’à la conjonctive, 
qui se réfléchit de la paupière inférieure 
vers le globe de l'œil. Le tendon direct du 
muscle orbiculaire le divise en deux parties, 
savoir : une supérieure, qui est entourée et 
fortifiée , en dedans et en arrière, par une 
expansion fibreuse, connue sous le nom de 


_tendon réfléchi du muscle orbiculaire ; et 


une inférieure , laquelle, comprise entre le 
tendon et le rebord maxillaire de l'orbite, 
présente une étendue en rapport avec la 
longueur du nez, et n’est recouverte que 
par une lame fibreuse assez mince, détachée 
du tendon, puis par le tissu cellulaire sous- 


‘cutané et par la peau. Le sac lacrymal doit 


son nom à une sorte de renflement, qu’il 
forme au-dessus du canal nasal , et que les 
injections rendent très-apparent , si elles ne 
le créent pas par l'effort qu’elles exercent. 
Le conduit osseux qui loge le canal nasal 
présente. en dedans une paroi mince et fra- 
gile, constituée par l'os unguis en haut, et 
en bas par le cornet inférieur. La paroi ex- 
terne et antérieure , au contraire, creusée 
dans l’apophyse montante de l'os maxillaire 
supérieur, est très-solide. Long de six à dix 
lignes, ce canal est légèrement recourbé en 
dvant et en dédans, et il offre une convexité 
marquée en dehors. Son diamètre varie 


. d’une demi-ligne à.une ligne. Son extrémité 


supérieure, large et béante, fait suite au 
sac lacrymal, tandis que l’inférieure, placée 


"à Ja partie antérieure du méat inférieur des 
fosses nasales, est rétrécie par une sorte de 


bourrelet muqueux, assez saillant, chez 
quelques sujets, pour constituer une véri- 


_ table valvule. 


” Une membrane muqueuse, née de la pi- 


“tuitaire en bas, et en haut de la conjonctive, 


tapisse toute l'étendue des voies lacrymales. 
Une couchecelluleuseséparecettemembrane 
d’un feuillet fibreux , lequel , dans le canal 
nasal, sert de périoste aux os, eLisupérieu- 
rement se prolonge à la surface du saç 
lacrymal. L'adhérence de cette couche fi: 
breuse à l’intérieur du canal nasal est,assez 
faible, et peut être facilement surmontée 
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par les instruments déviés de la direction 
qu’ils doivent suivre. 

I résulte de l'examen de ces rapports que 
les conduits lacrymaux doivent participer 
face oculo-palpébrale, soit de la membrane 
intérieure des fosses nasales, et qu’ils sont 
exposés , en outre, à une foule de dérange- 
ments mécaniques, par suite des altérations 
de texture, de forme ou de direction des 
organes qu’ils traversent. 

Le larmoiement, ou épiphora, comme la 
claudication, la cécité, la surdité, et toutes 
les imperfections ou abelitions des fonctions 
de nos organes, ne constitue pas une mala- 
die, mais bien un effet, un symptôme, sus- 
ceptible de se présenter dans un grand 
nombre de lésions variées. C’est ainsi qu’il 
accompagne et les irritations durant les- 
quelles lhumeur lacrymale est plus abon- 
damment sécrétée que dans l’état normal, 
et tous les obstacles apportés dans les voies 
lacrymales au cours des larmes. Ce sont 
toujours ses causes qu’il s’agit, dans la pra- 
tique, de rechercher et de combattre. 

Lesophthalmiesprolongées, celles surtout 
qui compliquent la variole, déterminent 
quelquefois l’épaississement de la membrane 
muqueuse des voies lacrymales, et l'obstruc- 
tion des conduits lacrymaux. Les indications 
curatives consistent alors à faire cesser d’a- 
bord l'irritation de la conjonctive et du 
rebord des paupières ; puis, s’il en est be- 
soin, à dilater les conduits obsirués, en 
dirigeant dans leur cavité des injections lé- 
gèrement résolutives. 

Il est presque inutile de dire que quand 
l’'obstruction des conduits lacrymaux dé- 
pend de compressions exercées sur eux par 
des tumeurs situées à leur voisinage, le 
traitement doit avoir pour premier objet la 
destruction de ces productions anomales. 

Lorsque les points ou les conduits lacry- 
maux sont entièrement oblitérés, la maladie 
est ordinairement incurable, On peut, tou- 
tefois, essayer encore de surmonter l’'obsta- 
cle avec le stylet d’Anel et les injections. 
Monro proposait d'ouvrir, dans les cas de 
ce genre , le sac lacrymal , et de porter à 
travers sa cavité, de bas en haut, et le long 
du trajet normal des conduits, une aiguille 


lacrymale. 


armée d’un fil, qu’on laisserait dans la plaie. 
Mais le canal nouveau ainsi pratiqué, étant 
dépourvu d'organisation , ne pourrait man- 
quer de s’oblitérer bientôt. Petit avait pro- 
posé d'ouvrir le sac lacrymal entre la pau- 
pière inférieure et le globe de l'œil; mais ce 
procédé, quoique plus simple, présenterait 
les mêmes inconvénients que l’autre. 

Après l’obstruction du canal nasal, on a 
vu les conduits lacrymaux se dilater , et 
acquérir un diamètre double de celui qui 
leur est naturel; ils se sont même quelque- 
fois ulcérés , de manière à provoquer des 
fistules sur les paupières. En combattant 
alors la lésion du canal nasal qui a déterminé 
ces désordres, on les voit presque toujours 
disparaître sans nécessiter de médication 
spéciale. 

M. Mauricheau-Beaupré a observé le cas 


assez singulier d’un homme qui, en faisant 


effort pour se moucher, ressentit au grand 
angle de l'œil une douleur vive, aussitôt 
suivie d’un emphysème circonscrit très- 
manifeste. La rupture d’un des conduits la- 
crymaux n'eut aucune suite fâcheuse, et la 
guérison s'opéra spontanément. Ce fait s’est 
depuis lors plusieurs fois représenté. 
Lorsqu'il est dilaté par l'accumulation des 
larmes dans sa cavité, le sac lacrymal forme, 
au-dessous du grand angle de lœil, une 
tumeur molle, circonscrite , susceptible de 
disparaître en grande partie par la pression, 
et qui se vide alors, soit dans le nez, soit à 
travers les points lacrymaux, de la matière 
qu’elle contient. Cette tumeur , d’abord in- 
dolente, presque imperceptible, sans chan- 
gement de couleur à la peau, et ne contenant 
que des larmes, mélées à de petites quan- 
tités de mucosité, augmente graduellement. 
de volume. Après un intervalle de temps 
variable , elle s’enflamme , le liquide qua la 
remplit devient jaune, opaque , épais ; ses 
parois rougissent, s’échauffent et s’ulcèrent, 
à la manière de celles des abcès. La plaie 
qui résulte de cette ulcération , toujours 
suivie de détente et de la chute des. acci- 
dents inflammatoires, se cicatrise parfois , 
pour se rouvrir, et, dans tous les cas, 
reste enfin béante, donne continuellement 
passage aux larmes , et constitue la fistule 


* 
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Celle-ci est ordinairement située au-des- 
sous du tendon du muscle orbiculaire, et 
quelquefois, au-dessus de ce tendon, presque 
sur la paupière. On la voit moins souvent 
exister en bas, du côté du nez, de manière 
à offrir aux larmes un trajet plus ou moins 
sinueux et prolongé. Après l'ouverture du 
sac, l’épiphora diminue ou disparaît , les 
symptômes fleomoneux se dissipent; mais 
l'œil continue presque toujours à être rouge, 
injecté, impressionnable ; et louverture 
fistuleuse donne incessamment issue à un 
liquide mélangé de larmes et de mucosités 
purulentes. Enfin, l'inflammation aiguë se 
renouvelle quelquefois, et multiplie les ori- 
fices fistuleux extérieurs, ou les entoure de 
callosités. Si, en même temps que la fistule 
existe, les conduits lacrymaux sont oblitérés, 
le liquide fourni par la plaie est épais, mu- 
queux, purulent, tandis que le larmoiement 
reste considérable. Dans les cas d’oblitéra- 
tion complète du canal nasal , la sécheresse 
de la narine est très-marquée, et les larmes 
s’écoulent au dehors, avec le pus, à travers 
ja fistule. 

Le grand angle de l'œil est assez souvent 
le siége de flegmons, susceptibles d’être 
confondus avec la tumeur lacrymale. Ils en 
diffèrent , toutefois , en ce que des symptô- 
mes d’inflammation aiguë les accompagnent 
dès le premier abord, où l’on observe de la 
rougeur, de la tension , de la chaleur brà- 
lante en même temps, et que la marche de 
la maladie est infiniment plus rapide. Le 
larmoiement que lon observe pendant la 
durée de ces flegmons, dépend de la com- 
pression du sac lacrymal, et surtout du 
refoulement des points lacrymaux en de- 
dans, vers la conjonctive. L’abcès , lorsque 
la maladie se termine par suppuration , 
s'ouvre ordinairement à la peau, ce qui fait 
cesser tous les accidents ; mais quelquefois, 
et j'en ai actuellement un exemple sous les 
yeux , il se fait jour en même temps par le 
sac lacrymal, et verse le pus dans le nez; la 
guérison se fait alors plus longtemps atten- 
dre. Le traitement antiphlogistique est seul 
convenable contre ces flegmons et abcès du 
grand angle oculaire. 

Il serait irrationnel d'attribuer unique- 
ment la tumeur lacrymale et la fistule qui 
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lui succède à l’obstruction du canal nasal 
par la matière épaisse et Jaune que sécrètent 
les glandes de Meibomius durant le flux 
palpébral puriforme. Ces maladies sont 
moins encore le résultat mécanique d’un 
relâchement survenu , sans cause détermi- 
née, dans le sac lacrymal, ou du rétrécisse- 
ment atonique du canal nasal. Elles dépen- 
dent manifestement d’une inflammation de 
la membrane qui tapisse les voies lacryma- 
les, soit que cette inflammation y ait pris. 
naissance , soit, comme c’est le plus ordi- 
naire , qu’elle résulte de l’extension d’une 
irritation primitivement développée à la 
conjonctive, aux paupières, ou à la mem- 
brane muqueuse des fosses nasales. C’est 
sous l'influence de cette inflammation que 
les liquides exhalés ou sécrétés s’altèrent , 
que le tissu muqueux s’épaissit, que les 
obstructions s’opèrent, que les tumeurs, les 
ulcérations, les fistules se produisent. Les 
phénomènes de la maladie, et l'examen des 
parties qu’elle affecte, démontrent incon- 
testablement l’exactitude de cette étiologie. 
Aussi la compression de la tumeur du sac, 
l’action de la vider chaque jour avec les 
doigts, et quelques autres moyens mécani- 
ques autrefois préconisés comme moyens 
de guérison , ne sont-ils plus mis en usage 
par les chirurgiens habiles, qu'à titre de 
palliatifs, et pour retarder les progrès de la 
maladie. . 

Lorsque l’inflammation des voies lacry- 
males est profonde , et qu’elle se prolonge 
pendant longtemps , elle peut , après avoir 
usé l’intérieur du sac lacrymal, le faire 
dégénérer en tissu fongueux, atteindre le 
périoste , et déterminer la destruction , la 
carie ou la nécrose de l’os unguis, des os du 
nez, ainsi que les autres parties qui entou- 
rent la fistule. 

ne s’agit pas ici des tumeurs lacrymales 
déterminées par des exostoses ou des poly- 
pes du sinus maxillaire, et qui se dissipent 
spontanément après la guérison de ces ma- 
ladies. 

La tumeur et la fistule lacrymales consti- 
tuent des affections constamment opiniâtres, 
et trop souvent même rebelles à tous les 
moyens de traitement autres que les opé- 
rations chirurgicales. Elles tendent presque 
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continuellement à s'aggraver. Celles qui 
résultent de phlegmasies palpébrales ou 
nasales récentes, accidentellement dévelop- 
pées chez des sujets sains, guérissent avec 
moins de peine que celles qu’on observe 
chez les individus scrofuleux, syphilitiques, 
ou dont la constitution est profondément 
aliérée par des maladies antérieures. Plus 
la lésion des voies lacrymales est simple, 
et plus aussi elle offre des probabilités de 
guérison par des médications convenables. 
La dégénérescence fongueuse de l’intérieur 
du sac lacrymal, altération du périoste, la 
carie des os, sont autant de complications 
qui ajoutent singulièrement à la gravité de 
la maladie principale, et peuvent nécessiter 
la pratique d'opérations graves, dont le 
succès est fort incertain, Cependant, le bien 
naît quelquefois de cet excès de désordre ; 
et l’on a vu les larmes, trouvant, par los 
unguis largement détruit, un accès facile 
dans le nez, prendre cette voie, ei la fistule 
cutanée guérir spontanément. 

Lorsque la tumeur est simple, indolente 
et encore peu volumineuse , l'attention de 
faire baigner l'œil plusieurs fois par jour 
dans un liquide émollient suffit quelquefois 
pour procurer la guérison. Des sangsues 
appliquées à plusieurs reprises le long du 
canal nasal, ne peuvent que produire de bons 
effets. MM. Pâris , Guillaume, Lisfranc, et 
autres, ont rapporté des observations de 
tumeurs lacrymales guéries par ces saignées 
locales, à une époqueoù l'opération semblait 
pouvoir seule ‘débarrasser les malades. 
M. Lisfranc emploie ce traitement antiphlo- 
gistique avec une grande énergie : une 
saignée au bras, trente sangsues appliquées, 
d'abord tous les irois jours, aux régions 
temporales et mastoïdiennes, puis en moin- 
dre nombre et tous les deux jours, sont les 
moyens qu'il met en usage. Les fumigations 
émollientes, conseillées par Louis, etdirigées 
dns la narine, peuvent alors être également 
utiles. Si les frictions mercurielles prati- 
quées sur la tumeur lacrymale méritent 
peu de confiance , il est souvent indiqué de 
recourir au vésicatoire, à l’'emplâtre stibié 
Ou au séton, appliqués à la nuque, ainsi 
qu'aux purgatifs répétés, au calomélas et 
aux autres révulsifs internes et externes. 


Lorsque lirritalion des voies lacrymales 
dépend de la suppression d’une autre af- 
fection, c’est d’abord à rappeler celle-ci à 
son siége primitif quele chirurgien doit s’at- 
tacher. | 

À ces moyens, la plupart des praticiens 
conseillent d’ajouter le cathétéris me et l’in- 
Jection des voies lacrymales, procédés pré- 
conisés par Ânel, qui leur a laissé son nom, 
bien que Sténon et Stahl eussent déjà fait 
parcourir à des stylets déliés toute l'étendue 
du trajet des larmes. Pour pratiquer cette 
dernière opération, le sujet doit être assis, 
le visage opposé à un beau jour, la tête ap- 
puyée et maintenue contre la poitrine d’un 
aide. Le chirurgien alors, de la main gauche, 
s’il opère sur l'œil gauche, et réciproque- 
ment, relève la paupière supérieure, et 
découvre l’orifice du conduit lacrymal qu’elle 
supporte. Tenu de l’autre main, comme une 
plume à écrire, le stylet mousse et déhié 
d’Anel est présenté à cet orifice, et doit y 
être enfoncé, suivant une direction perpen- 
diculaire à sa surface; c’est-à-dire de bas 
en haut, de dehors en dedans, et un peu 
d'avant en arrière. Lorsque le bout du stylet 
a franchi le bourrelet fibreux et érectile qui 
entoure l’ouverture du conduit lacrymal, 


_on lâche graduellement la paupière, et, fai- 


sant décrire un quart de cercle au reste de 
l'instrument, on le porte en arrière, en haut, 
et enfin en dedans, de manière à le rappro- 
cher de la base du sourcil , et à le rendre 
presque parallèle à la longueur du ner. 
Pendant ce mouvement, le stylet a dû pé- 
nétrer toujours ; et à l'instant où il est de- 
venu presque vertical , il convient que son 
extrémité descende dans le sac lacrymal. Le 
chirurgien continue ensuite de le pousser 
en bas et un peu en dedaus, suivant la di- 
rection du canal nasal, jusqu’à ce que son 
extrémité parvienne dans la narine, ce dont 
on est averti par le chatouillement qu’é- 
prouve le sujet, par la sortié de quelques 
gouttes de sang, et par la présence du stylet, 
qu'il est aisé de sentir avec une sonde can- 
nelée, horizontalement conduite sous le 
cornet inférieur. | 
Si le soureil était très-saillant , 1l convie 
drait de courber légèrement la tige méta 
lique, Lorsque l’on rencontre des obstacles, 
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ôn doit n’agir qu’aveé prudence, retirer un | 
peu le stylet pour l’enfoncer ensuite dans : 
une meilleure direction, le faire doucement | 
tourner entre les doigts, et surtout éviter | 


de presser avec assez de force pour perforer 


la membrane muqueuse. Le chirurgien ne 
doit point oublier qu’il s’agit plutôt d’insi- | 


nuer un instrument flexible à travers les 
parties devenues étroites, que de vaincre des 
obstacles de vive force. 

Pour injecter les voies lacrymales , la 
Main qui correspond à l’œil malade sert à 


déprimer la paupière inférieure, afin de dé- 


couvrir l’orifice du point lacrymal qui s’y 
ouvre. Alors le siphon de la seringue , qui 
doit être tenu entre le doigt indicateur et 
le médius de l’autre main, l'anneau qui ter- 
wine le piston recevantle pouce, est engagé 
dans le point lacrymal, suivant uné direc- 
tion perpendiculaire à la sienne. Le chirur- 
gien porte ensuite l’extrémité de l’instru- 
ment en dehors, afin de le rendre parallèle 
au conduit dans lequelil continue d’enfoncer 
le siphon, puis il pousse le piston, d’une 
Manière douce et évale. La sortie du liquide 
dans la narine annonce que l'opération 
réussit. Ces injections sont souvent plus 
puissantes que le stylet, pour désobsiruer le 
canal, et il convient de les pratiquer, alors 
même que le cathétérisme n’a pas eu de 
succès. Souvent, ce n’est qu'après plusieurs 
Jours que le liquide parvient dans la narine. 
Le cathétérisme et la désobstruction des 
voies lacrymales ont été tentés par l’orifice 
inférieur du canal nasal, et Laforest a atta- 
ché son nom à ces opérations, comme Anel 
le sien à celles que nous venons de décrire. 
Le chirurgien doit se munir de sondes pleines 
ou creuses, longues de quatre à à six pouces, 
d’une lioné de RUE environ, et recour- 
bées à ho manière des algalies Annie Le 
malade étant situé et maintenu à la manière 
accoutumée , la sonde, enduite d’un corps 
gras, et nue de la main droite si l’on opère 
du côté gauche, doit être introduite sous le 
RTE sa convexité correspondant 
en haut et en dedans, et son bec glissant 
ge la partie Here du plancher des 
ses nasales. Lorsque l'instrument a pé- 
nétré d'environ un pouce, il convient de lui 
imprimer un mouvement de rotation en de- 


hors, qui relève son bec contre la voûte du 
cornet. En parcourant cette voûte avec at-. 
tention, d’arrière en avant et d'avant eñ 
arrière , on sent que le bec de l’algalie. 
s'arrête à une sorte d’entonnoir, qui le re- 
tient ; ét si l’on baïsse ensuite le pavillon, 
en même temps qu’on exerce une pression 
modérée , on sent que l'extrémité de l’in- 
strument monte de plus en plus, jusqu'à ce 
qu’elle devienne accessible au toucher et 
même à la vue, à travers là paroi cutanée 
du sac bre, au grand anglé de l'œil. 
Aux cathéters Nas” Laforest substituait, 
graduellement des algalies creuses, qui luis 
servaient à pratiquer des injections émol-" 
lientes où détersives. | 
Les instruments et le Droëédé de Laforest! 
étaient tombés dans un discrédit mérité, 
lorsque M. Gensoul s’est, durant ces der- 
nières années, efforcé de les réhabiliter dans” 
la pratique, L’obstacle principal à letr em 
ploi consistait dans la longueur exagérée de” 
l’'algalie, dont la courbure n’était que rare-4 
ment en rapport avec celle du canal nasal, 
et qui, dès lors, ne pouvait parcourir ce 
dernier sans éprouver de telles difficultés 
que le cathétérisme demeuraît assez souvent | 
impossible. M. Gensoul, ayant rempli, sur! 
le cadavre, le canal nasal dé métal fusible, | 
obtint après le refroidissement , et après 
avoir brisé les 6$ avec précaution , un mo- 
dèle de cathéter et des sondes, infiniment 
préférables aux instruments de Laforest, 
Ces cathéters présentent une tige longues 


d'environ cinq pouces, montée sur un man" 


che en ébène, aplati et à facettes. À trois 
pouces et Aétni tt manche, la tige se relèves 
presque à angle droit, et présente en outre: 
une TON latérale à convexité externes 
La partie recourbée à dix à douze lignes de 
longueur ; son extrémité est lisse et polie 
Deux instruments sont nécessaires, un pour | 
chaque canal nasal. La manœuvre opératoirem 

à l’aide de laquelle on les faît DAT 
diffère pas sensiblement de celle que nous! 
avons décrite ; mais il est facile de consta- 
ter par l'expérience qu’elle permet d'arriver . 
beaucoup plus promptement et plus sûre= 
ment au but. Une fois engagée par son ex= 
trémité dans l’entonnoir inferieur du canal, 
l’algalie ou le cathéter pénètrent générale-h 
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ment, comme d'eux-mêmes, jusqu’au sac 
lacrymal. 


Les antiphlogistiques et les révulsifs con- | 
stituent incontestablement le traitement le | 


plus doux, sans être le moins efficace, de la 


moyens ne suflisent plus pour la guérir, ils 


sont encore utiles en disposant les parties | 
à supporter d'action dés instruments, et en | points lacrymaux , le séton à la nuque , un 
| régime et des médications appropriés à la 
véraient; oécasionneraïent larécidivedu mal, | 
Le même éloge ne saurait être accordé aux 
désobstructions et aux injections dans les | 
voies lacrymales. À mesure que des doctri- | suivant lui , de mettre en usage. L’incision 
nes plus judicieuses remplacérent les idées | 


détruisant des phlogoses, qui, si elles persé- 


mécaniques ; trop longtemps dominantes 


males, ces procédés perdirent de l’impor- 
tance exagérée que leur avaient accordée 


les praticiens du siècle dernier. Les instru- 
ments et les liquides introduits ou injectés 


par les points Îlacrymaux excitent toujours 
ces parties, rougissent l'œil, et nuisent plus 
comme irritants qu’ils ne peuvent être avan- 
tageux à titre de désobstruants. Chez la 
plupart des sujets, les fomentations sur les 
paupières, et l'absorption des liquides, con- 
fiée à ses organes naturels d’inhalation , 
réussissent beaucoup mieux. Afin de favo- 
riser leur absorption et leur passage dans le 
saclacrymal ,ilest indispensable ainsi qu’on 
le :concoit aisément , de vider d’abord cet 
organe des larmes et de la mucosité qui le 
distendent , en exerçant sur la tumeur une 
pression suffisante pour l’affaisser. Dans le 
cas-de fistwle, l'injection peut être faite par 
l'orifice morbide sans autant d’inconvénient 
que par les points lacrymaux ; et les injec- 
tions dirigées de bas en haut , par le canal 
nasal , quoique non complétement inoffen- 
sives , sont cependant encore préférables à 
ces dernières. | 

Appliquant à la thérapeutique de la tu- 
meur et de la fistale lacrymales la théorie, 
. d'ailleurs judicieusesous quelques rapports, 
qu'il s'était créée de ces maladies, Scarpa 
préconisa contre elles des médications pres- 


| question plus haut , me devaient tré pratis 
‘histoire d ladies d i | | , RE 1 di Radio 
dans l’histoire des maladies des voies lacry- | quées qu'autant que la maladie, étant déjà 


| plus avancée , avait résisté aù ‘traitement 


que constamment irritantes. À dl'inflamma- 
tion-purulente du bord libre des paupières, 


au flux palpébral qui accompagne certaines 
conjonctives , à l’engorsement et à l’ulcéra- 


| tion des follicules de Meïbomius , le profes: 
tumeur et même de la fistule lacrymale, ! 
M. Demours ‘assurait les avoir vus réussir | 
dans des cas les plus compliqués et les plus | 
graves. Et alors même que da maladie s’ac+ | 
compagne déjà de tels désordres que ces ; 


seur de Pavie conseillait d’opposer les pom- 
mades astringentes et icathérétiques “dé 
Desault et.de Janin , placées entrerles voiles 
oculaires et.an grand angle de lœil. Tant 
qu’il n'existait encore que dilatation du sac, 
etique la pression faisait refluer des larmes 
entremélées de stries: purulentes par les 


constitution générale du sujet , ainsiiqu’aux 
causes éloignées de la maladie , étaient'les 
seuls moyens de traitement qu’il convenait, 


du sac, et d’autres opérations dont 41 sera 


simple. | A er 

Les principes émis par Scarpa , et peni 
dant trop longtemps adoptés par les chirur: 
siens allemands et anglais, sont opposés 
aux règles les mieux démontrées, concer- 
nant la thérapeutique des inflammations aï- 
guës ou chroniques. Des irritants, de quel- 
que nom qu'on les décore , ne conviendront 
jamais, comme méthode générale , contre 
ces maladies. On peut bien recourir’ à quel- 
ques substances résolutives et toniques , 
chez les sujets pâles , blafards, scrofuleux, 
peusensibles, lorsque les parties sont mdo- 
lentes ,ædémateuses, sillonnéesde vaisseaux 
variqueux, couvertes de matières visqueu- 
ses, ou que des végétations fongueuses s’é- 
lèvent des ulcères développés à leursurface; 
mais dans l’état ordinaïre, les stimulants 
présentent l'inconvénient grave d’irriter les 
tissus , de les échauffer, de provoquer de 
vives réactions, ‘et d'exposer le’sujet à des 
suppurations prolongées, où même à la dés- 
organisation des parties affectées. 

Ces remarques s'appliquent à l'usage du 
collyre de Conrad (perchlorure de mercure, 
1 grain; laudanum de Sydenham, 8 gros ; 
eau de roses, 6 -onces), employé en injection 
par la fistule ; aux pommades mercurielles 
(deutoxyde de mercure, de 1 à 3 grains; lau- 
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danum de Sydenham, 24 grains ; awonge, 
J'once , ou bien ; deutoryde de mercure, 
de 1 à 3 grains; proie yde de zinc, de 4 
à 6 grains ; azonge, 1 once), et'auires pré- 
parations analogues , portées, à l’aide de 
bourdonnets, dans la cavité du sac lacrymal. 
Ces topiques , et une foule d’autres du 
même genre, usités en Allemagie, afin d’é- 
vitér l’opération de la fistule, n’ont pu en- 
core être naturalisés en Bennbe, 

Lorsque les tumeurs ou les fistules la- 
crymales résistent à l'emploi judicieux et 


persévérant des  antiphlogistiques ! et des. 


dérivatifs , les opérations de la chirurgie 
doivent leur être opposées. Elles se divisent 
en‘deux méthodes générales, selon qu'elles 
consistent à rétablir aux larmes leur voie 
normale d'écoulement , ou à leur en offrir 
une artificielle. À la première méthode se 
rap ortent la dilatation du canal nasal, le 
placement de canules laissées à ae 
dans sa cavité, et la cautérisation de ses pa- 
rois. À la seconde appartiennent la des- 
truction de l’os unguis, et la perforation du 
sinus maxillaire : dans ces deux derniers 
cas, l’art substitue, à la fistuie cutanée, une 
fistule interne, cachée, sans inconvénient, 
et par laquelle les larmes arrivent également 
dans les cavités nasales. 

Il n’est plus question dans la pratique du 
procédé de Méjean , qui, après avoir intro- 
duit de haut én bas dans toute l'étendue 
des voies lacrymales un stylet aiguillé très- 
fin, comme celui d’Anel, le retirait par le 
nez, et entraînait à sa suite un fil de soie. 
Ce fil servait à faire remonter de bas en 
haut, dans le canal nasal, une mèche de 
charpie, dont on augmentait graduellement 
le volume, et qu’on retirait chaque jour, 
afin de la tevonvelel au moyen d’un second 
fil attaché à sa partie inférieure. Le fil placé 
dans le conduit lacrymal lirritait, ulcérait 
et coupait son orifice ainsi que ses parois, et 
ajoutait bieniôt des lésions nouvelles et gra- 
ves à celles qui constituent la maladie. 

Bien que plus rationnel, en ce qu'il ren- 
dait les pansements moins fréquemment 
nécessaires, le procédé de Cabanis, qui sub- 
stituait à lasmèche de Méjean une algalie 
creuse et flexible, que le fil entratnait de 


bas en haut, dans le canal nasal, n’a cepen- | 


«dant jamais été adopté. Quant à l’ascension 


de la mèche de Méjean jusque dans le con- 
duit lacrymal, ce précepte, donné par Carré, 
ne mérite pas qu'on s’y arrête. 

Pouteau et Lecat, dans la vue d'éviter 
l’incision extérieure du grand angle de l'œil, 
et la lésion du conduit lacrymal, proposèrent 
d'attaquer le sac lacrymal par la face in- 


terne de la paupière inférieure, et de porter 


par cette voie les corps dilatants dans le 
canal nasal. Ce procédé , qui déterminait 
l'irritation habituelle de la conjonctive par 
la présence dufil indispensable pour renou- 
veler les mèches, fut bientôt rejeté à son 
tour, et de récents efforts pour le remettre 
en honneur sont demeurés sans résultat. 

L'opération relative à cette méthode qui 
jouit de plus de faveur parmi les chirurgiens, 
est le procédé de J.-L. Petit, légèrement 
modifié par Desault et par quelques autres 
praticiens. 

Pour exécuter cette opération, le chirur- 
gien doit avoir préparé un bistouri droit 


ordinaire à lame étroite et à pointe solide, 


une sonde à panaris ou un stylet de médio- 
cre volume, aiguillé et flexible, long de six 
à huit pouces ; une petite canule, également 
en argent, assez petite pour être reçue dans 
le canal nasal, quoique assez large pour ad- 
mettre la sonde ou le stylet ; ds un fil de 
soie, solide et long, et une mèche de char- 
pie. Selon que l’on préfère à la mèche d’au- 
ires corps dilatants dont il sera question 
plus loin, ils doivent être disposés dans cet 
appareil. Le bistouri ordinaire remplacetrès- 
bien les bistouris courts, solides et canne- 
lés près du dos sur une de leurs faces, dont 
se servait J.-L. Petit. 

Le malade étant assis et maintenu comme 
s’il s'agissait de pratiquer le cathétérisme 
ou l’injection par les points lacrymaux, le 
chirurgien doit explorer d’abord avec une 
grande attention la région lacrymale , tenir 
compte de la saillie du rebord orbitaire in- 
férieur , de la distance qui le sépare du 
tendon du muscle orbiculaire, dela situation 
de l’ouverture fistuleuse s’il en existe , et 
enfin de toutes les particularités anatomi- 
ques des parties sur lesquelles il va opérer. 
Lorsque la tumeur seule existe, 1l convient 
de profiter de l’état de réplétion du sac la- 
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crymal, qui favorise son ouverture. Le chi- 


rurgien doit chercher également, si la fistule 
est formée, à inciser sur elle, afin d'éviter 
d'augmenter la difformité ; mais cette règle 
est subordonnée à la situation de l’ouverture 
morbide, qu’il faudrait négliger si elle était 
trop éloignée. 

C’est toujours entre le rebord de l'orbite 
et le tendon du muscle orbiculaire que l'in- 
strument doit être porté. L’aide qui soutient 
la tête, tire légèrement en dehors, vers la 
tempe, les paupières du côté affecté, ce qui 
augmente la saillie du tendon. Le chirur- 
gien , placé devant le sujet, reconnaît avec 
l'indicateur de la main gauche, s’il opère 
sur l’œil gauche, et réciproquement, le re- 
bord maxillaire de l'orbite , sur lequel ül 
appuie son ongle. La main restée libre tient 
le bistouri comme une plume à écrire, le 
dos tourné du côté du nez. Cet instrument 
est présenté aux parties dans une direction 
perpendiculaire à leur surface, et la pointe, 
guidée par l’ongle de l'indicateur , est en- 


foncée dans le sac lacrymal. Par celle de ses 


faces qui est dirigée en bas, l’insitrument 
doit sentir en quelque sorte le rebord maxil- 
laire , et sa pointe, portée en dedans, vers 
los unguis, doit marcher comme pour pé- 
nétrer dans le nez. Le sentiment assez fa- 


# . à NE r + « 
cile à distinguer d’une résistance vaincue, 


et l’espace libre dans lequel se meut la pointe 
du bistouri, annoncent que le sac est ouvert. 
Relevant alors le manche de l'instrument, 


| le chirurgien le rapproche de la base du 


sourcil, et lorsqu'il est arrivé à la direction 
presque verticale, il le porte en bas, et en- 
fonce la pointe de la lame dans l’orifice su- 
périeur du canal nasal. Cette simple ponction 
est aujourd'hui généralement préférée à 
l'incision en forme de croissant que J.-L. Pe- 
tit pratiquait d’abord à la peau, et au fond 
de laquelle il ouvrait le sac, par un second 
temps de l'opération. 

Quoi qu’il en soit, le sac étant ouvert, le 
chirurgien retire légèrement le bistouri en 


“haut, en appuyant sa lame contre le côté 


supérieur de la plaie, et glisse la sonde à 
panaris ou le stylet sur sa face antérieure, 
Aussitôt que ce nouvel instrument est en- 
gagé , le bistouri doit être extrait, et l’on 
enfonce ensuite la tige désobsiruante jusque 


- 


dans la narine, usant avec ménagementd’une 
certaine force, afin de surmonter les obsta- 
cles qui peuvent s'opposer à sa pénétration. 

Arrivé à ce point , Desault introduisait la 
sonde ou le stylet dans la canule, qu’il 
poussait en bas dans le canal nasal, et dans 
laquelle il entassait ensuite le fil de soie jus- 
qu’à ce que, parvenu sur le plancher de la 
narine , son extrémité püt être amenée au 
dehors par ie malade, en $e mouchant. La 
canule était ensuite retirée , et à l'extrémité 
inférieure du fil était attachée la mèche de 
charpie, que le chirurgien remontait dans 
le canal nasal; un second fil partant du 
bout inférieur de la mèche servait à la reti- 
rer le lendemain, et était fixé comme l’au- 
tre, soit au bonnet du malade, soit dans 
ses cheveux. Une mouche de taffetas gommé 
recouvrant la plaie du grand angle de l'œil 
complétait le pansement. 

Le traitement consistait ensuite à aus- 
menter chaque jour le volume des mèches, 
à les renouveler toutes les vingt-quatre 
heures , et à continuer leur emploi jusqu’à 
ce que les plus grosses , égales en volume à 
une plume vrdinaire , pénétrassent avec fa- 
cilité et ne se recouvrissent plus de muco- 
sité purulente pendant leur séjour. Il était 
souvent nécessaire d’enduire leur surface 
de pommade détersive, et de porter des 
injections de même nature dans le canal 
nasal. La durée de ce traitement variait de 
deux à quatre ou même six mois, après 
lesquels il fallait presque toujours encore 
pratiquer des injections à travers les con- 
duits lacrymaux , afin d’achever et de con- 
solider une guérison qui, malgré tant de 
soins et d'efforts , n’était pas, chez la plu- 
part des sujets , exempte de rechutes. 

Lorsque l’incision du sac lacrymal , l’in- 
troduction du stylet ou de la sonde à pana- 
ris et le placement du fil de soie dans le 
canal nasal ont éprouvé de la difficulté , et 
que ces premiers temps de l'opération ont 
été prolongés et douloureux , il convient de 
ne pas aller plus loin et de remettre à quel- 
ques jours plus tard l'introduction de la 
mèche , dont la présence augmenterait alors 
l'irritation et la phlogose des parties. Cette 
opération en deux temps a même été pré- 
conisée comme méthode générale ; mais elle 

ë 
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ne convient réellement qué dans des cas 
exceplionnels , assez rares. 

L’obstacle le plus saïllant que rencontre 
le chirurgien dans la pratique du procédé 
de Desault, comme dans celle di procédé 
de Méjean, consiste à amener à l’orifice 
externe des fosses nasales le stylet aiguillé 
ou le fil introduit par l'incision du-sac lacry- 
mal. Cabanis fit construiré à cet effet une 
double plaque , percée de trous , qui se cor- 
réspondent ou cessent à volonté d’être en 
rapport. Glissées sous le cornét inférieur, 
ces plaques présentent leurs ouvertures pa- 
rallèles au stylet, qui s’y engage et s’y 
trouve saisi dès qu’on tire la plaque mobile. 
Pamard et Giraud substituèrent au stylet 
un fragment de ressort de montre, que sa 
courbure dirigé vers la narine dès que son 
extrémité a franchi l'ouverture du canal 


nasal. Guérin allait chercher le bout infé- 
rieur de son stylet aiguillé avec time érigne | 


mousse. M. Fournier Lempdes place à l’extré- 
mité du fil de Desault un petit grain de 
plomb, que son poids dirige vers le nez 
lorsque le malade penche la téte en avant. 
Nous avons l'habitude, lorsque le stylet 
aiguillé est parvenu dans le méat inférieur, 
de recevoir son extrémité sur la rainure 


9 £ r 2 « 
d’une sonde canelée portée à sa rencontre. 


Lorsque le contact des deux corps métal- 
liques annonce qu’ils sont en rapport, le 
chirurgien, en abaissant la plaque de la 
sonde , dirigeen avant le plan incliné qu’elle 
présente; et si alors, avec l’autre main, il 
continue à pousser le stylet, celui-ci se re- 
courbe et se présente bientôt à la narine. 
Ce procédé offre le double avantage d'une 
grande simplicité, ét de n’exiger que les 
instriments que les praticiens ont constam- 
ment à leur disposition. 

J.-L. Petit évitait ‘bien plus sûrement 
encore toutes ces difficultés. Au lieu de mè- 
ches, ce grand chirurgien placçait directe- 
ment dans le canal un fragment de bougie 
en gomme élastique, qu'il y laissait à de- 
meure, en le relenant par un fil attaché à 
son extrémité supérieure et fixé a bonnet 
du malade. Cette petite bougie était renou- 
velée à de longs intervalles, dont le chi- 
rurgien profilait pour augmenter graduel- 
lement son volume. Ce traitement avait 


une grandé analopie avec celui des fistules 
urimaires , auxquelles Petit aimait à compa: 
rer les fistules lacrymales. 

Scafpa , toutes les fois que la tumeur est 
rébelle au traîtement indiqué plus haut, 
ou lorsqu'une fistule existe, sans altération 
profonde au sac lacrymal, recommande 
aussi, après l’incisiôn des parties exté- 
rieures, d'introduire dans le canal nasal une 
tise de plomb , déliée, longue de huit à dix 
lignes, garnie d’une tête aplatié, destinée 
à retenir son extrémité supérieure à la plate 
du grand angle de l'œil. Il est très-impor- 
tant que cette tige ne soit pas assez longüé 
pour aller, en bas, s'appuyer sur le plan- 
cher des fosses nasales , qu’elle irriterait et 
pourrait ulcérer. MM. Ware et Lawrence en 
Angleterre, Demours ét Larrey en France, 
ont adopté et suivi, à quelques modifica- 
tions peu importantes près, les indications 
et les préceptes de J.-L. Petit'et de Scärpa; 
c’est-à-dire qu’ils placent dans le canal na 
sal des tiges en plomb ou en argent, qu’ils 
laissent à demeure pendant trois, quatré où 
six mois, les retirant seulement de temps 
à autre, pour les nettoyer ou les remplacer 
par de plus volumineuses. M. Weller, d’a- 
près Beer, accorde une grande efficacité aux 
cordes à boyaux , portées dans Le canal na- 
sal , soit par la fistule, soit par we inciston 
faite au sac lacrymal. Ces cordes, choïsies 
d’abord parmi les plus fines, doivent être 
introduites de haut ‘en bas, jusqu’à ce que 
le bout inférieur sorte par la narine ; la por- 
tion supérieure , enroulée sur ‘elle-même; 
est fixée sur le front du malade. Le panse- 
ment est renouvelé chaque jour, -et consisté 
à tirer par le nez, dans le canal, de nou- 
velles portions de la corde, absolument 
comme s’il s'agissait d’un séton ordinarre. 
On passe successivement à celles qui pré- 
sentent le plus grand volume. Lorsque, par 
l'effet du contact prolongé de ces'corps étrah- 
gers, les voies d'écoulement semblent défini- 
tivement rétablies, la tige doit étreeñlevée, 
et la plaie ne tarde pas à se cicatriser. 

Peu confiant dans lesimoyens de dilata- 
tion du canal nasäl employés'par J.-L. Petit, : 
Desault, Boyer et une foule d’autres prati- 
ciens, et s'exagérant d’ailleurs les inconvé- 
nients ou les dangers du séjour des canules. 


LÉSIONS DE L'APPAREIL DE LA VISION. 11 


laigéées à demeure dans ce conduit, M. Gerdy 


a proposé unñe méthode qu’il croit plus ra- : 
pide et plus assurée. Après avoir ouvert le 
sac lacrymal, ce praticien introduit dans 


toute la longueur du canal nasal un bistouri 
court, à lame étroite, et le ramenant de 
bas en haut, il divise par deux incisions 
verticales'et parallèles, lune antérieure et 
l'autre postérieure, le côté interne de -ce 
canal qui concourt à former la paroï externe 
des fosses nasales. Il résulte de cette double 
incision ‘une pièce osseuse , large de quel- 
ques Tignes d’arrière en avant , mobile, et 
pouvant s'écarter comme une soupape en 
dedans. Un fil étant introduit ensuite dans 
le canal nasal, sert à y porter de bas en 
haut ‘des mèches de grosseur croissante, 
qui peuvent atieindre , en peu de temps, 
au volume du ‘petit doigt. Alors la ‘plaie 
extérieure, abandonnée à elle-même, se 
cicatrise aisément. Une femme , traitée de 
cette manière, fut guérie en un mois. Si, 
malgré toutes les probabilités, la maladie 
reparaissait, On pourrait, après ‘avoir ih- 
cisé la paroi interne du canal nasal, réunir 
en haut les deux sections avec le bistowri 
porté de l’une à l’autre, puis saisir et 
extraire, à travers l'ouverture nasale anté- 
rieure , la paroi interne du canal aïnsi déta- 
chée, et la portion du cornet inférieur qui ÿ 
tient , et qui est coupée. Des mèches intro- 
duîtes de bas en‘haut dirigeraïent encore en- 
suite la cicatrice, et le canal se trouverait 
transformé ‘en un simple sillon , ouvert en 
dedans. M. Gerdy n’a pratiqué cette der- 
nière opération que sur le cadavre; mais ïl 
lui semble impossible qu’elle ne guérisse 
pas radicalement toute fistule Tacrymale 
dont l’ulcération n’est pas entretenue par 
une diathèse particulière. 

T1 est des propositions qui soulèvent, au 
premier abord, contre elles de telles ’appa- 
rences d'impossibilité , qu’on est violemment 
tenté de les rejeter sans discussion. L’opé- 
ration de M. Gerdy est de’ce nombre. Intro- 
duttion d’un bistouri étroït dans toute la 
longueur du canal nasal ; incision longitu- 
dinale de la paroi osseuse de ce conduit sur 
deux lignes parallèles ; admission de mèches 
grosses comme le petit doïgt, sans eflort, 
sans gêner la respiration, sans déplacer, 


probablement , le cornet inférieur : tels sont 


les résultats que ce chirurgien prétend ob- 


tenir, et qu'il offre en espérance aux imita- 
teurs futurs de son procédé. Nous attendrons 
que M. Gerdy ait prouvé son opération par 
des faits plus concluants que celui qui a été 
püblié ‘en son nom, pour examiner sérieu- 
sement quelle est sa valeur réelle. 

Déjà proposées et employées par Pellier 
et Foubert, les canules métalliques , intro- 
duites et abandonnées dans le canal nasal, 
étaient oubliées , lorsque Dupuytren les re- 
mit ‘en honneur. Elles n'avaient pu résister 
à ceque présentait de séduisant et de mé- 
thodique le procédé de J.-L, Petit, modifié, 
ét ce qu’il semblait porté au degré de la per- 
fection par Desault. Les canules de Dupuy- 
tren sont longues de huit à neuf lignes, 
pour les adultes , ‘et de cinq à six pour les 
jeunes sujets. Légèrement recourbées sui- 
vant leur longueur, un peu plus grosses ‘en 


‘haut qu’en bas , elles se terminent en ce der- 
q ; 


nier sens par une ouverture taillée en bec 
de plume. Leur base présente, au contraire, 
an bourrelet mousse et arrondi à l'extérieur, 
tandis qu’à l’intérieur cette base est cernée 
par un rebord circulaire, taillé à angle 
‘droit du côté du corps du tube. Celui-ci est 
placé sûr ‘un mandrin en fer, formé d’une 
tige arrondie , assez volumineuse pour qu’un 
certaïn effort soit nécessaire pour la retirer 
ét lui faïre abandonner la canule dans. les 
parties où le chirurgien Pa placée. Etcomme, 
dans certains cas, il est indiqué d'extraire 
cette canule, à raison des accidents que son 
séjour détermine , Dupaytren à imaginé de 
pratiquér cette extraclion au moyen d'un 
mandrin bifurqué, dont les deux moitiés 
s’écartent , par l'effet de leur ‘élasticité, et 
sont garnies , en dehors, d’un onglet sail- 
lant, dirigé vers les parois du tube. Ces 
deux moitiés sont réunies par un anneau, 
lequel , repoussé par la canule lors de Pm- 
troduction du mandrin, remonte vers la 
base de ‘ce dernier, permet aux branches 
de s'écartér, et'aux'onglets d'accrocher le 
rebord intérieur du tube. 

Le malade étant assis et maintenu à la 
manière ordinaire, le chirurgien, après avoir 
ouvert par simple ponction, et comme il à 
été dit plus haüt, la paroi externe et anté- 
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rieure du sac lacrymal, relève légèrement 
la lame du bistouri, en l’appuyant en ar- 
rière. Au devant de la face antérieure de 
cette lame est glissée avec précaution l’extré- 
mité libre et arrondie du mandrin, chargé 
de sa canule, qui doit être ainsi engagée 
dans le canal nasal, Le bistouri étant alors 
retiré, la canule est enfoncée graduelle-. 
ment, à l’aide d’une pression médiocre, 
Jusqu'à ce que son bourrelet ou pavillon 
disparaisse complétement au fond de la 
plaie cutanée, et s'applique contre le re- 
bord du canal nasal. Le chirurgien alors 
retire le mandrin, et le conduit artificiel 
reste en place. Quelques gouttes de sang 
s'échappent ordinairement par la narine vers 
la fin de l'opération; et afin de mieux s’as- 
surer encore que la canule est convenable- 
ment placée, il est utile de fermer l’orifice 
antérieur des fosses nasales et d'engager le 
sujet à exécuter un effort soutenu d’expira- 
tion , comme s’il voulait se moucher. Si l'air 
s’introduit alors facilement dans le tube, et 
s'échappe en formant des bulles par la plaie 
du sac lacrymal, nul doute qu’une large 
Communication ne soit établie entre ces 
deux cavités et que l'opération n'ait réussi. 
La solution de continuité, dont les bords 
n’ont aucune tendance à l’écartement, doit 
étre recouverte ensuite d’une mouche de 
diachylon ou de taffetas gommé , et la gué- 
rison ne s’en fait pas longtemps attendre. 

M. Blandin donne aux canules lacrymales 
une forme presque cylindrique , destinée à 
prévenir leur obstruction trop facite. Les 
tissus étant incisés suivant le procédé accou- 
tumé, l’extrémité d'un long stylet est portée 
dans le canal nasal, où il pénètre d’autant 
plus aisément que son volume est peu con- 
sidérable. La canule est ensuite glissée sur 
ce stylet, et enfoncée dans le canal , sans 
qu’il soit à craindre qu’elle se fourvoie. 
Lorsqu'elle est presque complétement in- 
troduite , le stylet conducteur, devenu inu- 
tile, est retiré, et un mandrin, mousse et 
court, sert à compléter le placement du 
tube. Ce procédé est un peu plus long que 
celui dont les imitateurs de Dupuytren font 
généralement usage : il présente toutefois 
l'avantage de rendre, peut-être , la canule 
plus facile à introduire dans le lieu qu’elle 


doit occuper. Quant à la canule elle-même» 
il est manifeste que la forme conoïde adop- 
tée par l’illustre chirurgien de l’Hôtel-Dieu, 
est plus propre à prévenir ses déplacements 
que la disposition cylindrique, dont l’in- 
fluence sous le rapport de l’obstruction est 
à peu près nulle. 

Enfin , quelques personnes , entre autres 
M. le professeur Cloquet, ont proposé de 
borner d’abord l’opération à l’incision de la 
paroi lacrymale antérieure , à la désobstruc- 
tion du canal nasal, et au placement, soit 
de la mèche de Desault, soit d’une tige 
conductrice des larmes. Ce. n’est, suivant 
ces personnes, que plus tard, lorsque les 
accidents inflammatoires sont tombés, que 
la canule doit être placée , si l’on veut pré- 
venir sûrement les inconvénients dont sa 
présence peut devenir la source. On ne sai- 
sit pas, au premier abord, la raison pour 
laquelle la canule, plutôt que tout autre 
corps étranger solide ,: déterminerait. des 
accidents inflammatoires dans les parties qui 
la reçoivent; et l’expérience n’a pas, que 
Je sache, du moins, justifié les craintes : 
élevées à cet égard, non plus que les pré- 
visions de succès plus nombreux, fondées 
sur la division de l’opération en deux temps. 

En résumé , le procédé de Dupuytren est 
le plus simple ; et si l’on préfère à son man- 
drin le stylet conducteur, cette addition, 
sans importance notable, ne doit pas s’oppo- 
ser à ce que la canule présente la forme 
qu’il lui a assignée, et qui est manifeste- 
ment la plus favorable au but qu’il s'agit 
d'atteindre. 

Lorsque des inflammations chroniques, 


_persévérantes , la réascension facile de la 


canule vers le grand angle des paupières, 
les douleurs sourdes , cachées et profondes 
ressenties par les malades, rendent néces- 
saire de débarrasser le canal nasal du corps 
étranger qui l’irrite ; ou bien encore, lors- 
que , obstruée complétement, la canule ne 
conduit plus les larmes, et laisse la fisiule se 
reproduire : dans ces cas , assez rares à la 
vérité, mais qui se sont cependant parfois 
présentés, le tube métallique doit être retiré. 
Une incision étant faite aux téguments et 
aux parois du sac lacrymal , un stylet doit 
être porté dans la direction du canal nasal, 
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afin de reconnaître la présence du corps 
étranger, ainsi que la position exacte de son 
ouverture. Au moyen de pinces à ligature 
ou à pansement, on s’efforcait autrefois de 
le saisir et de l’extraire ; ce qui n’avait ja- 
mais lieu sans de nombreux tâtonnements 
et de grandes difficultés. À l’aide du man- 
drin bifurqué, cette opération est ordinaire. 
ment fort simple. A travers la voie qui a été 
ouverte, cet instrument, dont les deux 
moitiés sont rapprochées par l'anneau cur- 
seur , est introduit dans la cavité de la ca- 
nule. À mesure qu’on l'y enfonce l'anneau 
est refoulé, de telle sorte que les branches, 
devenues libres, s’écartent, s'appliquent aux 
parois du tube, et quand on les retire ren- 
contrent le rebord intérieur de sa base, où 
elles s'arrêtent solidement et peuvent sup- 
porter un effort d’extraction considérable, 
direct, qui ne manque jamais son effet, À 
l'aide de cette mgénieuse combinaison , les 
canules de Dupuytren cessent complétement 
de mériter le reproche qu’on leur avait 
adressé d’entretenir les accidents auxquels 
il est fort difficile, si ce n’est même impos- 
sible de remédier. On peut les ôter presque 
aussi facilement que le conducteur des lar- 
mes de Scarpa, et elles ne diffèrent plus que 
par leur cavité intérieure et la possibilité 
de laisser se cicatriser les plaies sur elles, 
des tiges pleines qu’elles ont généralement 
remplacées dans la pratique. 

L’analogie de causalité et de disposition 
anatomique entre les fistules lacrymales et 
les fistules urinaires, qui avait conduit 
J.-L. Petit à opposer la dilatation pérma- 
nente et prolongée aux unes comme aux 
autres, fit naître dans l'esprit de quelques 
personnes la pensée de combaïitre les pre- 
mières, comme Ducamp avait combattu les 
secondes, à l’aide de la cautérisation. 

Entré un des premiers dans cette voie, 
M. Harveng, de Manheim, proposa d’intro- 
duire, à travers la plaie faite selon le pro- 
cédé ordinaire , une canule.en argent dans 
le canal nasal. Cette canule devait être plus 
longue que celle de Dupuytren, et porter au 
rebord de sa base un fil destiné à le retirer. 
Une fois placée, un stylet en acier, chauffé 
à blanc, devait être glissé dans sa cavité : 
en tirant le fil, le chirurgien soulevait en- 


suite la canule, ce qui laissait la tige cauté- 
risante agir à nu sur la membrane mu- 
queuse. Le tube, enfoncé de nouveau, était 
laissé en place jusqu’à l’époque de la cica- 
trisation complète des parties brülées. Son 
extraction devait, plus tard, permettre à 
l'ouverture extérieure de se cicatriser. 

Ce procédé présente de trop nombreux 
inconvénients pour être adopté, aussi son 
auteur y a-t-il promptement substitué la 
cautérisation , soit au moyen d’une bougie 
armée, à son extrémité, d’un morceau de 
nitrate d'argent, et portée dans le canal 
nasal, par l'ouverture préalable du sac la- 
crymal ; soit, ce qui paraît plus méthodique 
et plus sùür, en introduisant d’abord dans le 
canal une canule , et dans cette canule une 
bougie enduite de caustique , lequel devra 
être mis à nu contre la membrane muqueuse, 
par le soulèvement du tube protecteur. 

Puisant ses inspirations dans le procédé 
de M. Lallemand pour l’urètre, M. Taillefer 
a proposé d'appliquer à la cautérisation du 
canal nasal des préceptes plus simples en- 
core. Les instruments de ce chirurgien sont : 
1° une canule en or ou en argent, longue de 
trois pouces, large de deux lignes, et taillée 
en bec de plume à son extrémité; 2 un 
Stylet, adapté à la canule, long de cinq 
pouces, et garni près de son extrémité d’une 
cuvette remplie de nitrate d'argent fondu. 
Le mode d’action de cet appareil , dont les 
deux parties sont surmontées d’une échelle 
graduée , est facile à comprendre. Par l’ou- 
verture du sac lacrymal, la canule, armée 
de son porte-caustique, est introduite à une 
profondeur convenable ; puis, soulevée, elle 
laisse à découvert la cuvette remplie de ni- 
trate d'argent fondu, et permet, en mettant 
cette substance à découvert, de détruire le 
rétrécissement de la membrane muqueuse. 
Des bougies portées ensuite dans le canal, 
ont pour objet d’en maintenir la dilatation 
et d’y faire obtenir une cicatrice solide et 
large, dont la formation est annoncée par la 
cessation de la sécrétion du pus, et après la- 
quelle on laisse la plaie extérieure se fermer 
à son tour. 

Depuis plusieurs années, M. Gensoul, à 
Lyon, traite les tumeurs et les fistules la- 
crymales à l'aide de la cautérisation , exé- 
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cutée par l’orifice inférieur du canal nasal. 
J'ai décrit plus haut: les cathéters dont il fait 
usage pour explorer et désobstruer ce con- 
duit. Des sondes à cautériser, disposées sur 
le même modèle, peuvent, selon cet habile 
chirurgien, être portées avec une égale fa- 
cilité jusque sur les rétrécissements de la 
membrane muqueuse, afin de les détruire. 
La cautérisation doit être continuée jusqu’à 
ce que les larmes trouvent à traversle canal 
qui leur est destiné un passage dégagé d’ob- 
stacle. M. Gensoul assure avoir obtenu par 
ce procédé des succès nombreux, d'autant 
plus assurés qu’il parvient à distinguer les. 
cas dans lesquels la cautérisation convient 
de ceux qui ne se prêteraient pas à son em- 
ploi. Il est à regretter que notre ingénieux 
confrère n'ait pas publié toutes les observa- 
tions qu'il lui a été permis de faire à ce su- 
jet, et que sa manière d'agir soit encore 
couverte d’une certaine obscurité. 


Introduire par la fistule dans le canal na- 


sal, un: fil ciré, à l’aide du stylet de Méjean ; 
attacher à l'extrémité inférieure de ce fil 
une mêche enduite de cire à mouler, et 
prendre l'empreinte du rétrécissement ; puis 
substituer à cette sorte de bougie explora- 
trice une autre mèche imprégnée de caus- 
tique, disposée de manière à n’agir que sur 
l'obstacle , tel est un procédé, récemment 


proposé par M. Bermond, et qui semble 


mériter de fixer l'attention , en supposant, 
toutefois, que la cautérisation du canal na- 
sal soit, en elle-même, une opération ration- 
nelle et salutaire. 

Une lame osseuse, friable et mince, sépa- 
rañt seule la cavité du sac lacrymal de celle 
du nez, les chirurgiens furent d’autant plus 
fortement engagés à ouvrir, à travers cette 
cloison fragile, une route directe aux larmes, 
que la voie était courte, et que des exemples 
assez rares, mais authentiques, de guéri- 
sons spontanées, obtenues par suite de la 
destruction de l'os unguis , semblaient leur 
assurer des succès faciles. 

Un oculiste anglais, Woolhouse, intro- 
duisit de nouveau cette méthode, déjà con- 
nue des anciens , dans le domaine de l’art. 
IL incisait largement les parties extérieures, 
ainsi que la paroi cutanée du sac lacrymal, 
puis mettait l’os unguis à découvert. La plaie 


était ensuite remplie de charpie mollette, et 
deux ou trois jours plus tard, ül levait Fap- 
pareil, perforait l’os avec une tige métalli--. 
que , pénétrait jusqu'à la cavité nasale,, et 


“plaçait dans l'ouverture une mèche ou une 


tige de plomb. A cette tige, plus tard en- 
core, il substituait une canule, afin de pré- 
venir l’occlusion de l'ouverture, et laissait 
la plaie extérieure se cicatriser sur elle. 

Le trois-quarts ou l’alène de cordonnier 
proposés, par Monro et quelques autres , 
l'emporte-pièce de Hunter qui devait trou- 
ver un point d'appui sur une lame. de corne 
introduite par la narine, sont avec raison 
tombés dans l'oubli. Il en est de même de. 
l’emporte-pièce à trépan de Montain. 

Déjà employé par Saint-Yve, le cautère 
actuel fut de nouveau préconisé par Scarpa. 
Cet illustre praticien n’opérait ainsi que les 
fistules anciennes, compliquées d’altérations 
profondes aux parois du sac lacrymal, ou de 
dénudation et de carie des os. Après avoir 
mis les parties à découvert, il portait jusque 
sur l’os unguis l'extrémité libre d’une ca- 
nule en acier, montée sur ua manche, et 
dans laquelle il introduisait ensuite la tige 
perforatrice , chauffée à blanc, afin de pé- 
nétrer dans la cavité nasale sans offenser les 
parties voisines. Après la chute des escarres, 
la plaie extérieure se cicatrisait, et la per- 
foration lacrymo-nasale devait rester fistu- - 
leuse et béante. 

Se fondant sur une observation rapportée 
par Briot d’une opération de fistule lacry- 
male, durant laquelle le chirurgien, en vou- 
lant désobstruer le canal nasal , pénétra 
dans le sinus maxillaire, M. Laugier propose: 
d'ériger en méthode régulière cette dévia- 
tion accidentelle, qui fut d’ailleurs suivie de 
la guérison du malade. Il faudrait, suivant 
ce procédé, après avoir ouvert, à la mamière 
accoutumée, le sac lacrymal, porter dans 
la plaie un trois-quarts, le diriger en bas et 
en dehors , perforer la paroi externe du ca- 
nal nasal, afin de pénétrer directement dans 
le sinus. La plaie serait maintenue béante 
pendant un temps assez long pour la rendre 
durable, et l’incision cutanée étant guérie, 
la fistule interne servirait à l'évacuation des 
larmes. 

Toutes les méthodes de traitement et 
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d'opération opposées aux tumeurs et aux 
fistules lacrymales, et, dans chaque mé- 
thode ; les procédés nombreux qui s’y rap- 
portent, présentent des avantages et des 
inconvénients qui les ont fait successive- 
ment admettre ou rejeter, et qui, mainte- 
nant encore, s'opposent à ce que les chirur- 
giens Soient unanimes dans le choix qu'ils 
en:font. Il ne s’agit plus guère, aujourd’hui, 
que de fixer leur valeur relative, et de dé- 
terminer les cas où les principaux d’entre 
eux conviennent spéeialement, 
1° Le traitement antiphlogistique, déri- 
vatif ou révulsif, ordinairement si conve- 
nable au début de la maladie , devient inu- 
tile lorsque celle-ci est. ancienne, que les 
parties molles sont profondément altérées , 
que Ja fistule est. établie et compliquée 
de lésions accessoires. Mais, dans les cas 
moins graves, il réussit assez fréquemment ; 
el, alors même qu’il doit échouer, on se 
trouve encore bien de combattre d’abord , 
par son emploi, l’inflammation locale, qui 
constitue la source prochaine de la maladie. 
De cette manière, on prépare ou lon assure 
le succès des opérations plus graves aux- 
quelles il est indispensable de recourir. 
2° Les procédés de désobstruction de Mé- 
Jean, d’Anel et de Laforest, fondés sur des 
idées exclusivement mécaniques , sont plus 
généralement nuisibles qu’utiles. Les voies 
lacrymales ne sauraient être comparées à 
des tubes ou à des siphons inertes, suscep- 
tibles d’être ràclés ; lavés , écouvillonnés et 
rendus ainsi à la liberté de leurs fonctions. 
Le contact des stylets, des liquides stimu- 
lants poussés avec force, des canules, des 
seringues, cause plus de mal en irritant les 
points ou les conduits lacrymaux , ainsi que 
le sac lacrymal et le canal nasal, que leur 
action désobstruante ne peut être favorable. 
Ce qui doit étonner dans l'emploi de ces trai- 
tements , ce n’est pas de les voir se prolon- 
ger pendant plusieurs mois , ou même plu- 
sieurs années ; mais bien qu’ils aient parfois 
. unterme, et qu’il ne faille pas les continuer 
toujours. Il est vrai que les cas où l’on a 
_obienu de bons effets de leur emploi sont 
. très-rares , et que les sujets restent exposés 
… à de faciles rechutes, si même ils les évitent 
jamais, | 


8° La dilatation prolongée du canal nasal 
au moyen de mèches, ainsi que la prati- 
quait Desault, exige des pansements presque 
journaliers, qui entretiennent l'irritation 
dans les tissus , et s'opposent à la résolution 
de leur engorgement. Ce traitement, tou- 
jours long , produit rarement des résultats 
heureux qui soient durables , et, dans pres- 
que tous les cas , il exige l'emploi secondaire 
d’injections désobstruantes qui placent le 
malade dans les conditions peu favorables 
dont il vient d’être question. 

4° La présence à demeure des tiges en 
gomme élastique , en plomb ou en argent, 
selon les préceptes de J.-L. Petit, Demours, 
Scarpa , M. Larrey, eic., offre moins d’in- 
certitude. Les parties s’habituent à la pré- 
sence de ces corps étrangers. La membrane 
muqueuse s'affaisse, se dégorge autour 
d'eux , et acquiert enfin lhabitude d’un état 
de ténuité qui laisse le canal parfaitement 
libre. Pendant le traitement, les sujets, 
exemptsdelarmoiement et d’incommodités, 
se considèrent presque comme guéris. La 
nécessité de retirer et de laver la tige, ou 
de lui en substituer une plus volumineuse , 
tous les quinze jours environ , est-un assu- 
jJettissement à peine senti. Mais enfin, après 
la sortie de la tige et la cicatrisation de la 
fistule , les sujets , restés jusque-là sous le 
poids de leur maladie, sont encore exposés 
à des rechutes assez fréquentes. 

5° La canule de Foubert, renouvelée et 
perfectionnée par Dupuytren, peut être 
considérée comme une tige assez volumi- 
neuse pour être serrée dans le canal qu’elle 
doit occuper, et susceptible , à raison de la 
cavité dont elle est creusée, de donner issue 
aux larmes, de manière à permettre à la 
plaie extérieure de se cicatriser immédiate- 
ment, sans danger. Dans la plupart des cas, 
les malades ainsi opérés guérissent en quel- 
ques jours ; à peine deux sur vingt voient-ils 
la canule se déplacer et tomber dans la fosse 
nasale ou remonter sous la cicatrice du grand 
angle de l'œil. Il est très-rare que des ac- 
cidentsinflammatoires, opiniâtres etgraves, 
surviennent. Dans ces divers cas , toutefois, 
la canule devrait être retirée; et lorsque 
son séjour dans le canal ‘nasal à été assez 
longtemps prolongé, la guérison radicale 
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peut encore succéder à son extraction. De- 
venue prédominante en France, la canule 
de Dupuytren offre donc réunies une sim- 
plicité extrême à des probabilités de gué- 
rison plus nombreuses que la plupart des 
autres procédés. 

6° J'ai jugéplushautle procédé de M. Gerdy 
de manière à n’avoir pas besoin d’y revenir. 

. 7° Imparfaitement connue , rarement em- 
ployée, et soumise à des essais trop peu 
nombreux jusqu’à présent , la cautérisation 
du canal nasal peut exciter sans doute de 
favorables espérances. Il est à remarquer, 
toutefois, que, pour lurètre, cette. mé- 
thode cautérisante a perdu de sa vogue pri- 
mitive; que les guérisons qu’elle procure 
ne sont plus considérées comme infaillible- 
ment radicales, et que les praticiens ont de 
la tendance à revenir, en partie au moins, 
à la dilatation. Il convient donc de s’abste- 
nir encore de prononcer sur sa valeur d’une 
manière absolue , et d'attendre que des faits 
nouveaux, résultant d'expériences plus 
étendues, aient décidé de la question. Il 
est probable, toutefois , que les caustiques 
l'emporteront sur le cautère actuel, et que 
ce sera par l’orifice inférieur, plutôt que 

ar l’extrémité oculaire du canal nasal, 
qu’il conviendra de les introduire de préfé- 
rence, au moyen d'instruments semblables 
ou analogues à ceux de M. Gensoul ou de 
M. Bermond. 

8° Quel que soit le procédé adopté pour 
perforer l'os unguis et faire communiquer 
directement le-sac lacrymal avec la cavité 
pituitaire, l’ouverture ainsi faite tend con- 
stamment à se rétrécir et à se fermer. 
Presque toujours, elle se cicatrise enfin, et 
la tumeur, puis la fistule cutanée, repa- 
raissent. Ni le cautère actuel, ni l’emporte- 
pièce, ni la fracture étendue de l'os ne 
préviennent sûrement ces rechutes. La ca- 
nule de Woolhouse , reproduite avec peu 
de changement par Richter, est trop longue 
et trop facile à se déplacer pour être d’une 
utilité réelle. Si l’on voulait en adapter une 
à l'ouverture lacrymo-nasale, il faudrait 
qu'elle fût à double plaque, analogue à 
celle de Dupuytren, pour la grenouillette, 
Une des plaques étant placée dans le nez 
et l’autre contre la paroi interne du sac, 


son déplacement deviendrait presque im- 
possible. £ 

9 Si le procédé de M. Laugier, renou- 
velé de Briot, n’a pas été jugé par les faits, 
l'analogie ne semble pas jusqu'à présent de- 
voir lui être favorable. Ouvrir aux larmes 
une issue dans le sinus maxillaire, n’est-ce 
pas exposer le malade à des lésions chroni- 
ques de la membrane interne de cette 
cavité? Si son ouverture de communication 
avec la fosse nasale se rétrécit et se ferme, 
que deviendront les larmes? Etenfin , si la 
plaie faite à travers l'os unguis a tant de 
disposition à se fermer, par quoi la perma- 
nence de celle de la paroi externe du canal 
nasal sera-t-elle garantie ? 

10° Ajoutons , en terminant , qu'après les 
opérations de la fistule lacrymale , et même 
après que la guérison, au moins apparente, 
a été obtenue, les antiphlogistiques locaux, 
les dérivatifs et les révulsifs, employés au 
début, peuvent et doivent encore souvent 
être continués, afin de détruire des irri- 
tations dont la persistance déterminerait 
plus ou moins promptement le retour de la 
maladie. 
Plusieurs fois observée par AdamSchmidt, 
bien que constituant une affection fort rare, 
l'inflammation aiguë de la glande lacrymale 
semble atteindre plus spécialement que 
d'autres les sujets adultes, scrofuleux, 
exposés à de brusques changements de 
température ou à des courants d'air froid. 
Une douleur fixe, gravative , profonde, 
fixée au côté externe de l'orbite, retentis- 
sant vers la tempe, et s'étendant au globe 
de lœil; la tension, le gonflement et la: 
rougeur de la portion externe de la pau- 
pière supérieure ; une dureté douloureuse , 
saillante au-dessous de cette paupière, et 
assez considérable pour repousser l'œil en 
dedans : tels sont les symptômes qui carac- 
térisent cette affection, qu'accompagnent 
ordinairement une fièvre assez intense , une 
agitation considérable , des douleurs qui se 
propagent parfois à toute la tête, jusqu’à 
la nuque. La suppuration est une des ter-, 
minaisons fréquentes de cette phlegmasie , 
qui passe chez quelques sujets à l’état chro- 
nique , et peut entrainer. la dégénérescence 
squirreuse de l'organe affecté. 
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Un traitement antiphlogistique général 
et local, approprié à la violence des acci- 
dents, doit être mis en usage aussitôt que 
les symptômes de la maladie apparaissent. 
Lorsque le ramollissement de la tumeur, les 
frissons généraux , une sensation spéciale 
de froid, se répandant dans l'orbite , an- 

 noncent la suppuration, l’abcès doit être 


ouvert; et il importe de pratiquer l'opéra- 


tion aussitôt que la fluctuation peut être dis- 
tinguée , afin de prévenir la formation de 
désordres trop considérables dans l'orbite. 
J'ai plusieurs fois observé, à la suite 
d’impressions prolongées du froid humide L 
et surtout de variations atmosphériques ré- 
pétées, une supersécrétion considérable des 
larmes, Les malades, sous l'influence de la 
lumière et de l'air froid, ont tout à coup 
Wœil: baigné d'un liquide assez abondant 
“pour obscurcir la vue et s’écouler sur la 
joue. Un sentiment léger de douleur, de 
"tension et de chaleur dans l'orbite accom- 
pagne cette affection, d’ailleurs légère, qui 
cède ordinairement à la soustraction du 
malade et de l'œil aux impressions atmo- 
sphériques extérieures, à quelques pédi- 
luves sinapisés et à des collyres légèrement 
astringents. 
 Affection très-rare, la tuméfaction squir- 
reuse de la glande lacrymale s'annonce par 
une tumeur solide , arrondie, parfois iné- 
gale, saillante au côté externe de la base 
de l'orbite, soulevant la paupière supé- 
rieure , et rejetant le globe oculaire en 
dedans et en bas. Le traitement local et 
général des inflammations chroniques doit 
être opposé d’abord à cette maladie, Lors- 
qu'elle résiste et se montre rebelle, il con- 
Mient de procéder à l’extirpation de l'organe 
altéré dans sa structure. Heister et plus 
técemment MM. Daviel et Guérin de Bor- 
deaux, rapportent des exemples de cette 
bpération. | 
» Le malade doit être assis sur une chaise 
solide , le corps enveloppé de draps , la tête 
Soutenue contre la poitrine d’un aide. Des 


Stouris, des ciseaux, des érignes ou de 


4 ê, Sie 

parés. Le chirurgien incise en dehors l'angle. 

externe des pau éres , puis détache, en la. 

ulevant, la paupière supérieure, qu’il 
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fait maintenir par l’aide, tandis que lui- 
même saisit et attire la glande, qu’il sépare 
et isole des parties voisines , avec le man- 
che du scalpel, les ciseaux ou le bistouri. 
Le pansement consiste à pratiquer à l'angle 
palpébral un point de suture entrecoupée , 
et à recouvrir ensuite la région oculaire de 
Lopiques résolutifs. 

Lorsque la paupière supérieure est soule- 
vée par ‘la tumeur, en dehors de l'angle 
externe, le chirurgien peut aisément la 
découvrir, en incisant directement cette 
paupière selon la direction de ses replis. 
Il arrivera directement ainsi sur la glande, 
dont l'extraction devra être achevée à la 
manière ordinaire, 

Ce procédé, indiqué par M, Sanson, a été 
suivi par M. Daviel. Il est douteux qu’il soit 
plus facile et laisse moins de difformité que 
l’autre, Ce qui est plus important, c’est que 
l'extirpation de la glande lacrymale a eu 
Pour résultat la cessation du strabisme in- 
terne , lorsqu'il existait , et que les malades 
ont guéri sans conserver d’incommodité à 
l'œil, malgré l'absence de l'organe sécré- 
teur : 1l paraît que l’exhalation perspira- 
toire de la conjonctive remplace assez 
aisément le liquide lacrymal. Pa 

nn 
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Les plaies , les brälures, les contusions , 
les inflammations aiguës des paupières , 
doivent être traitées de la même manière 
que les affections analogues des autres par- 
ties du corps. Lorsque l’une des paupières 
est divisée dans toute sa hauteur, un point 
de suture entrecoupée, ou mieux encore 
entortillée, est indispensable, afiid'assurer 
la régulière et immédiate réunion du bord 
libre de l'organe. Il importe surtout de 
traverser le fibro-cartilage tarse, et de 
maintenir en contact les bords de sa sec- 
tion. Dans un cas que je viens d’avoir sous 
les Yeux, la paupière inférieure ayant été 
arrachée de l'angle oculaire interne, fut 


renversée par un coup de fleuret sur Ja 


Joue : un point de Sulure rattacha l'organe 
au tendon de l’orbiéëlaire, et la guérison 
eut lieu sans difformité. Chez un autre mi- 


litaire , la paupière supérieure fut détachée 
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du sourcil, et deux aiguilles devinrent in- 
dispensables pour la maintenir relevée et 
assurer la réunion. 

La structure molle et vasculeuse des 
paupières les expose singulièrement aux 
eechymoses , lesquelles s'étendent presque 
toujours au tissu cellulaire abondant de la 
base de l'orbite, et à celui qui unit la cou- 


jonctive au globe de l'œil. Cet aceident , ca- 


ractérisé par une tuméfaction plus-ou moins 
considérable, la teinte rouge , bleuâtre ou 
violacée des téguments ainsi que de la sur- 
face oculaire, peut être déterminé, non- 
seulement par des contusions directes de la 
région de l'orbite, mais par les ébranle- 
ments qu’occasionnent des chocs dirigés 
sur le vertex, des chutes sur locciput et 
mème sur les pieds. Il réclame lapplication 
prolongée de topiques froids et résolutifs, 
sous l’influencedesquels la résolution s’opère 
presque toujours, quoique avec lenieur. Les 
saignées générales et locales , les pédiluves 
sinapisés, et d’autres moyens actifs de 
traitement, ne sont indiqués que lorsque 
la contusion est intense, ou que lecchy- 
mose se complique de lésion cérébrale. 

A Ja suite des érésipèles de la face, de Pé- 
ruplion variolique,; ou de causes analogues de 
phlégmasie, des abcès se forment assez 
souvent aux paupières. La couleur rouge 
de la peau , la saillie de la tumeur, sa fluc- 
tualion , les circonstances qui ont précédé 
son apparition , ne permeltent pas ordinai- 
rement de méconnaître ces collections: pu- 
rulentes. Leur ouverture fournit presque 
toujours plus de suppuration que le volume 
apparent de l'abcès ne permettait de le sup- 
poser ; et il est indiqué de la pratiquer, avec 
la lancette portée dans. la direction des re- 
plis naturels de la paupière, aussitôt que 
la fluctuation apparaît , afin d'éviter la fonte 
purulente d’une grande partie du tissu cel- 
lulaire de l'orbite. 

Il est très-rare que, chez les enfants 
nouveau-nés , les paupières soient réunies 
par leurs bords libres. Si cette union , dont 
le plus léger examen suflit pour constater 
l'existence et la longueur, n’était pas com- 
plète , il serait facile d'achever la separation 
des deux organes avec un bistouri étroit et 
mousse, ou, mieux ençore, avec des ciseaux 
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déliés. Dans le cas contraire, le chirurgien 
devrait commencer par diviser les paupières 
dans une petite étendue, près de l'angle … 
externe, avec un bistouri aigu porté avec 
précaution, et achever ensuite la séparation 
avec un instrument à extrémité arrondie. 
Un sillon placé entre les deux rangées des 
cils. et correspondantaux bords palpébraux, 
indique , dans ces cas, le lieu où la division 
doit être faite, aussi bien que la direction » 
à lui donner. | | 
Bien que fort peu importante en appa-n 
rence , celte opération n'est cependant pass 
toujours suivie de succès, tant est grande 
la disposition de la réunion à se reproduire, 
surtout lorsqu'elle est accidenielle ou la 
suite des brülures. 3 
Cette tendance à la reproduction est plus 
marquée encore , lorsqu'il s’agit de l’union: 
des paupières au globe de l'œil. Si l’adhé= 
rence existe avec la cornée transparente ; 
elle laissera sur cette membrane des taches: 
qui nuiront à l'exercice de la vision, ou. 
même l'empécheront. Il est à remarquer 
toutefois, que la cornée reste ordinairemént 
libre, alors même que Funion des paupières 
à la conjonctive est le plus étendue , ainsi 
quedes observations récentes de xérophthal= 
mie ont permis de le constater. Si les adhé 
rences dont il s’agit sont lâches, filamen 
teuses et partielles, ilest facile de les diviser 
après avoir renversé la paupière affectée: 
Lorsqu’elles sont intimes, au contraire, elles 
exigent parfois une dissection assez mis 
nutieuse , durant laquelle il est indiqué de 
s'approcher plutôt de la paupière que de 
la surface de l'œil. Boyer a vu la réuniot 
se reproduire trois fois de suite. Après le 
opérations de ce genre, il importe de placer 
quelques corps gras sur les parties divisées 
de promener souvent entre leurs surfaces un” 
stylet mousse, et surtout de les faire mou- 
voir autant que possible, afin de prévenir 
le retour de la maladie, ou du moins de 
rendre les moyens de réunion qui se repros 
duisent aussi lâches et aussi mobiles que 
possible. | “€ 10 
L'inflammation aiguë des paupières est 
assez souvent la suite de piqûres d'insectes, 
de l'action brusque de courants d'air fre 
et humide, de contusions ou de blessur 
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Elle règne parfois épidémiquement , accom- 
pagne lophthalmie , et semble de nature 
catarrhale. Une tüméfaction considérable, 
une teinte rosée, accompagnée d’une cer- 
taine transparence œdémateuse, une cha- 
leur vive ; une tension plus génante encore 
que douloureuse, et souvent la sensation 
de monvements pulsatiles, tels sont les 
symptômes qui accompagnent cette affec- 
tion ; d’ailleurs peu grave, chez la plupart 
des sujets. La résolution est sa terminaison 
la plus fréquente ; des abcès et méme la 
gangrène peuvent cependant en être le ré- 
Sultat, ainsi que le constate l'expérience. 

Le traitement consiste d’abord dans l’em- 
ploi de saignées générales et locales , pro- 
portionnées à l'intensité de l’irritation : ces 
évacuations, rarement nécessaires contre 
les blépharites catarrhales, conviennent sur- 
tout dans les cas de lésion traumatique. Les 
sangsues seront appliquées aux régions tem- 
Porale et auriculaire, au-dessus du sourcil 
ou à la joue, plutôt que sur les paupières 
elles-mêmes. À ces moyens seront ajoutés 
des topiques émollients, des révulsifs, des 
boissons délayantes , ete. Dans la blépharite 
catarrhale, les applications légèrement ré- 
solutives , telles que l’infusion de fleurs de 
sureau , conviennent parfaitement. Enfin, 
les topiques devront être ioniques et réso- 
lutifs, aussitôt que la phlogose aura perdu 
suffisamment de sa violence, afin de prévenir 
l'œdématie et le relâchement que les pau- 
pières tendent alors à conserver. 

L’inflammation chronique affecte assez 
souvent les bords libres des paupières, et 
spécialement les follicules de Meibomius. 
Les sujets blonds, lymphatiques , scrofu- 
leux , sont le plus exposés à cette forme de 
maladie , qui succède , en certains cas, à Ja 
répercussion des esanthèmes, surtout de 
la gale et des dartres. On l'observe chez les 
ouvriers qui travaillent dans des lieux où 
l'atmosphère est viciée , comme les vidan- 
geurs , ou dont les yeux sont exposés à 
l’action de poussières irritantes , d’un feu 
ardent, etc. Elle est fréquemment liée à 
l’état d’excitation des voies digestives, ou 
à des excès habituels de boissons alcooli- 
ques, 

Une tuméfaction rouge , rénitente, dou- 
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loureuse au toucher, accompagnée d’une 
sensation habituelle de chaleur, étendue à 
toute la hauteur des cartilages tarses, ac- 
compagne cette maladie, Les follicules mu- 
queux sécrètent une quantité souvent çon- 
sidérable de mucosité épaisse, jaune, parfois 
trés-âcre , qui agglutine les paupières entre 
elles. La conjonctive palpébrale est presque 
constamment rouge , gonflée , et sillonnée 
de vaisseaux sanguins, qui semblent partir 
du bord libre de la paupière malade, La 
sécrétion des larmes augmente d'activité, 
et lépiphora se manifeste. Enfin , il n’est 
pas rare de voir l'inflammation se propager 
aux points lacrymaux, et au reste des voies 
lacrymales, de manière à déterminer des 
tumeurs ou des fistules de ces parties. 

Les nuances de la blépharite chronique 
sont, au surplus , très-nombreuses. La rou- 
geur se montre quelquefois si peu consi- 
dérable qu’ilest besoin d’une certaine atten- 
tion pour la remarquer. Tantôi les follicules 
sécrètent à peine un peu de mucus, qui 
se dessèche, sous forine pulvérulente, le 
long des cils , et tantôt cette matière enduit 
les bords des paupières de croûtes épaisses, 
Jaunâtres, de consistance variable, etc. 

Les conséquences les plus ordinaires de 
celle affection, lorsqu'elle se prolonge , sont 
la perte des cils, l'érosion superficielle ou 
l’ulcération profonde des bords des pau- 
Pières , la iuméfaction rouge et indolente 


de la conjonctive palpébrale, et mème, 


chez quelques sujets, la désorganisation 
des cartilages tarses. 

Le traitement doit se fonder spécialement 
sur Ja connaissance exacte des causes de la 
blépharite chronique, parce que la première 
indication à remplir consiste à éloigner ces 
causes ou à les combattre. Les applications 
émollientes et narcotiques, les révulsifs, 
les saignées locales, trouveront ensuite leur 
emploi. Les résolutifs, les pommades oph- 
thaimiques de Desault , de Janin et autres, 
conviennent , lorsque l’irritation a perdu de 
sa violence. Mais c’est surtout à détruire 
les dispositions organiques prédisposantes, 
ou, à faire cesser les influences étrangères 
occasionnelles de la maladie, que le chirur- 
gien doit s'appliquer, Fa 

Les ulcères dont la blépharite détermine 
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assez souvent l'apparition, varient sous le 
rapport du nombre et de la profondeur, et 
sont plus ou moins faciles à apercevoir à la 
loupe ou à l'œil nu. Légers , les moyens gé- 
néraux de traitement et les pommades dé- 
tersives conviennent encore pour les com- 
battre. Si le mal résiste , on se trouve bien 
de la cautérisation énergique des parties 
‘affectées avec le nitrate d'argent fondu. 
De la conjonctive qui tapisse la face in- 
terne des paupières , s'élèvent quelquefois 
des végétations polypiformes, rarement 
considérables , pédiculées, à sommet gra- 
nuleux, et plus ou moins consistantes. Ces 
végétations , plus fréquentes à la paupière 
inférieure qu’à l’autre , naissent tanLôt prés 
du bord libre de l'organe, et tantôt à l'en- 
droit où la membrane muqueuse se réfléchit 
sur le globe oculaire, assez souvent près 
des rudiments de la membrane clignotante. 
Elles génent les malades, et par leur volume, 
et par la sensibilité qu’elles excitent, et, 
dans certains cas, par l'obstacle qu'elles 
opposent aux libres mouvements de l'œil et 
des paupières. Lorsque le chirurgien a re- 
connu leur existence , il doit, le malade 
étant convenablement assis et maintenu, 
mettre la végétation à découvert, la saisir 
avec des pinces à ligature, allonger son pé- 
dicule , et la retrancher d’un coup de ci- 
seaux. L’instrument doit être dirigé de ma- 
nière, non-seulement à n'épargner aucun 
des rudiments de la tumeur, mais en- 
core à enlever avec elle la partie de con- 
jonctive qui lui donnait naissance. Il est 


rare que l’on soit obligé de cautériser la 


petite plaie résultant de cette légère opéra- 
tion. 

D'un tissu vasculeux , analogue aux vé- 
gétations morbides , la caroncule lacrymale 
est fort exposée à devenir le siége d’excrois- 
sances de ce genre. Une tumeur rougeàtre, 
saillante au grand angle de l'œil , irritée, 
s’opposant au rapprochement complet des 


_ paupières, signale l'existence de cette ma- 
Jladie. Cette tumeur devient parfois®consi- 


dérable et s’avance sur la conjonctive ocu- 


& laire, occasionnant des douleurs plusyou 


soi 5 su , . 
moins vives , un Jlarmoiement continuel, et 


| un état inflammatoire chroni- 
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ite lagsurface de l'œil. Tantôt ré- 
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cente , rouge , chaude et douloureuse; tan- 
tôt inégale, frangée, granuleuse et peu 
sensible; tantôt enfin lisse, égale, d'une 
teinte rosée , dure, et le siége de quelques 
douleurs lancinantes, l’encanthis a été dis- 
tinguée en inflammatoire, en fongueuse, et 
en sarcomateuse ou cancéreuse. 

A la première variété, ou encanthis in- 
flammatoire , il convient d’opposer un trai- 
tement antiphlogistique local et général, 
en rapport avec la gravité des symptômes 
qu’elle présente. Quelques lotions astrin- 
gentes suffisent , vers la fin du traitement , 
pour hâter et compléter la résolution de la 
tumeur. 

L’encanthis fongueuse cède ordinaire- 
ment aux lotions astringentes , aux cauté- 
risations avec le nitrate d'argent fondu; 
lorsqu'elle résiste à ces moyens, il est in- 
dispensable de recourir à l'instrument tran- 
chant et de pratiquer l’excision de la tu- 
meur. 

Cette opération ne saurait être différée | 
ou négligée dans les cas d’encanthis sarco- 
mateuse , tant est facile alors la dégénéres- 
cence de la maladie en cancer. L’excision, 
de beaucoup préférable à la ligature , n’en- 
traîne presque jamais le moindre inconvé- 
nient. Le sujet étant assis et maintenu 
comme dans tous les cas d'opérations à pra- 
tiquer sur les yeux, les paupières sont écar- 
iées par l’aide chargé de soutenir la tète 
contre sa poitrine , tandis que le chirurgien 
avec des pinces à érignes , saisit et soulève 
la tumeur. Si celle-ci n’a qu’un pédicule 
étroit, un coup de ciseaux suffit pour la dé- 
tacher. Lorsqu'elle jette, au contraire, des 
prolongements vers l'œil, il est indispensa- 
ble de les séparer d'abord par la dissection, 
en commençant par la partie inférieure ; 
puis on arrive au pédicule commun, qui 
doit étre retranché. Il convient, dit-on, de 
laisser de la caroncule lacrymale une por- 
tion équivalente à la saillie qu’elle forme 
dans l’état normal; mais cette mesuresem- 
ble difficile à prendre, et le but principal 
doit être de prévenir la reproduction de la 
maladie, surtout lorsqu'elle a un caractère 
douteux. Cette indication d’emporter com : 
plétement ce qui est suspect doit dominer 
toutes les autres.‘l est fort important de 
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ménager, durant les dissections que la tu-.| L'âge avancé, le peu d'énergie des actions 


meurexige parfois, les points etles conduits 
lacrymaux , dont la lésion serait suivie d’un 
larmoiement incurable. 

Plus fréquent aux paupières inférieures 
qu'aux supérieures , l'ectropion, ou renver- 
sement en dehors des bords libres de ces 
organes , dépend, tantôt de la tuméfaction 
et du hoursouflement de la conjonctive pal- 
pébrale , tantôt du raccourcissement de la 
peau qui les revêt à l'extérieur. 

La première variété, suite assez ordinaire 
de la blépharite ou de la conjonctivite chro- 
nique, est quelquefois produite par le 
développement de tumeurs enkystées ou 
fongueuses de la conjonctive et du tissu cel- 
lulaire qu’elle recouvre. Elle est générale- 
ment caractérisée par un bourrelet rougeà- 
tre, allongé d’une commissure des paupières 
à l'autre, plus large au milieu qu'aux extré- 
mités , d'apparence charnue, et qui s’oppose 
au rapprochement exact des bords ciliaires 
opposés. En déprimant ce bourrelet et en 

cherchant à rapprocher les paupières, il 
est facile de reconnaitre que ces organes 
n'ont rien perdu , au dehors , de leur hau- 
teur normale , tandis que les malades afir- 
ment , de leur côté, n’avoir éprouvé anté- 
rieurementaucunelésion entraînant quelque 
destruction aux tissus qui les composent. 

Les plaies avec perte de substance, les 
escarres gangréneuses, les brûlures, sont 
les causes habituelles de la seconde variété 
de l’ectropion. Dans ces cas , la paupière a 
perdu de sa hauteur ; son bord libre, lors- 
qu'on veut le redresser, n'arrive que diffi- 
cilement à sa situation naturelle, et l’on 
aperçoit au dehors les cicatrices résultant 
de la destruction que les téguments ont 
éprouvée. Le bourrelet conjonctival est 
moins volumineux, moins régulier que dans 
le cas précédent; parfois même il n'existe 
qu’à l'endroit correspondant à la perte de 
substance. | 

Chez les vieillards, la paralysie incom- 
-plète du muscle orbiculaire des paupières 
laisse assez souvent tomber la paupière in- 
férieure et y détermine, par l’irritation de 
la conjonctive laissée à déconvert, un ec- 
tropion susceptible de devenir considérable, 

et qui à été nommé sénile par les oculistes. 


musculaires , la langueur de l’innervation, 
la chute de la paupière et des traits du vi- 
sage, la difficulté que le sujet éprouve à 
rapprocher fortement et à froncer l’une con- 
tre l’autre les paupières, sont autant de 
circonstances qui ne laissent alors aucun 
doute sur la cause et la nature de la maladie. 

Des sections non réunies de l’un des an- 
gles des paupières pourraient déterminer 
encore la chute de la paupière inférieure, 
l'exposition de la membrane muqueuse à 
l'action irritante de l'air et le développe- 
ment de l’ectropion. La présence de la so- 
lution de continuité suffit alors pour indi- 
quer la cause réelle de la lésion. 

Lorsque l’ectropion du premier genre est 
encore peu marqué, des instillations de 
teinture d’opium , des applications de pom- 
mades astringentes et cathérétiques peu- 
vent être utiles. La cautérisation avec le 
hitrate d'argent fondu, promené sur le bour- 
relet muqueux, est un moyen ordinaire- 
ment plus efficace. Si elle échoue, ou si la 
tumeur est considérable, l'excision présente 
une ressource plus assurée encore. 

Le malade étant assis, la tête appuyée 
contre la poitrine d’un aide , qui abaisse en 
même temps la paupière affectée, le chi- 
rurgien saisit avec des pinces à ligature le 
bourrelet saillant, le soulève et le retranche 
avec des ciseaux courbes sur le plat. Cette 
excision doit s'étendre jusque près du point 
où la conjonctive se réfléchit de la paupière 
sur le globe de l’œil. Quelques lotions d’eau 
tiède favorisent l’écoulement du sang , et la 
cicatrisalion est presque toujours suivie 
d'une guérison complète. Cependant, lors- 
que la maladie, par sa longue durée, a 
donné aux paupières l'habitude du renver- 
sement, il convient de favoriser le replace- 
ment de ces organes à l’aide de bandelettes 
agglutinatives qui les compriment et les 
rapprochent, ou même de rendre plus éner- 
gique la tendance de la cicatrice à se res- 
serrer, en Cautérisant la plaie avec le nitrate 
d'argent fondu. 

Si, dans l’ectropion de la seconde espèce, 
la paupière est encore assez longue pour re- 
couvrir l'œil, les procédés indiqués précé- 
demment sont applicables et peuvent pro- 
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curer la guérison. Il convient mème , dans 
les cas douteux , de commencer toujours par 
la cautérisation ou l’excision du bourrelet 
conjonctival. L’ectropion sénile cède assez 
bien aux légères opérations de ce genre, à 
raison de la tonicité et du soutien qu’en re- 
coit la paupière. 

Si la paralysie du muscle orbiculaire était 
portée très-loin, des frictions stimulantes 
avec le baume de Fioraventi, les huiles es- 
sentielles, l’'ammoniaque, devraient être 
employées. 

Dans les cas de plaies et d’ulcères de 
l'angle externe des paupières , il convien- 
drait de réunir ces solutions de continuité, 
après les avoir avivées, au moyen d'un où 
de plusieurs points de suture.” 

L'ectropion provenant de déperditions 
considérables de substance des paupières 
est beaucoup plus grave et plus rebelle que 
les précédents, et ne cède généralement 
qu’à l'emploi de la blépharoplastie. Celle-ci 
doit étre pratiquée au moyen de l’applica- 
tion d’un lambeau emprunté aux régions 
voisines , et appliqué sur la solution de con- 
tinuité rendue de nouveau saignante. Le 
sujet étant convenablement placé, le chi- 
rurgien doit, avec des pinces à ligature, 
saisir la cicatrice de la paupière , et prati- 
quer, au-dessous d’elle , une incision paral- 
lèle aux replis de l'organe. Une seconde 
incision , semblable à la première, faite su- 
périeurement , isclera le tissu inodulaire, et 
permettra de l'emporter, après une courte 
dissection. La paupière, redevenue libre, 
sera remontée à sa place, mise en contact 
avec celle qui lui correspond , et la plaie, 
écartée par ce mouvement , devra être exac- 

tement mesurée. En partant de son angle 
externe , un lambeau de dimensions conve- 
nables doit être taillé aux dépens de la joue 
et de là région temporale, puis ramené sur 
la plaie, à l’aide d’un mouvement de quart 
de cercle imprimé à son pédieule , et fixé 
convenablement par un nombre suilisant de 
points de suture. Ce procédé , d’une exécu- 
tion assez difficile , à raison de la délicatesse 
des parties, a réussi à M. Blandin, sur un 
homme que nous avons, assez longtemps 
‘après, retrouvé à l’amphithéätre du Val- 
de-Grâce. Si la paupière était endurcie et 


cicatrisée dans toute son épaisseur, on ne 
devrait pas hésiter à la perforer compléte- 
ment : le lambeau appliqué aux bords de 
son ouverture s’y agglutinerait sans diffi- 
culté , et sa face interne , en contact avec 
la surface oculaire, prendrait bientôt la 
texture muqueuse. 

L'incision des cicatrices et l’écartement 
de leurs bords, malgré les pansements avec 
les onguents suppuratifs , conseillés par 
M. Dzondi, ne réussit presque Jamais , tant 
est grande la force de rétraction qui se 
développe dans les parties en voie de cica- 
trisation. 

Lorsque la paupière renversée a perdu 
son ressort, que le cartilage tarse est de- 
venu trop long , et que tous les tissus sont 
flasques et dépourvus de résistance , on 
peut, à l'exemple de W. Adams, de Béclard, 
de M. Roux et de plusieurs autres chirur- 
siens, retrancher une partie de l'organe, à 
l’aide d’une incision en V, dont la base cor- 
respond au bord ciliaire , et dont on réunit 
ensuite les bords à l’aide de la suture. Cette 
excision a été faite sur l’angle externe des 
paupières par M. Walther, avec succès. 

Déterminé , soit par une perte de sub- 
stance de la conjonctive palpébrale, soit par 
le relâchement de la peau ainsi que du tissu 
cellulaire sous-cutané, qui succède quel- 
quefois à l’œdème, l’entropion est, au con- 
traire de l’ectropion, plus fréquent à la 
paupière supérieure qu’à l’inférieure. L’or- 
gane affecté présente ordinairement une 
surface arrondie et molle, une flaccidité 
insolite ; il pèse en quelque sorte sur le 
cartilage tarse , dont le bord libre s'incline 
en dedans , en même temps que son bord 
supérieur s’écarte du globe oculaire. Lors- 
que les frictions et les applications stimu- 
lantes et ioniques ne suffisent pas pour 
rendre à la paupière sa résistance el son 
ressort, l’excision d’une portion des tégu- 
ments de l’organe est le moyen le plus sim- 
ple et Le plus sûr de procurer la guérison. 

Le malade étant assis et maintenu con- 
venablement, le chirurgien saisit avec des 
pinces à ligature , à branches longues et 
déliées, portées latéralement sur la pau- 
pière , une portion des téguments de cet, 
organe. Il s'assure ; en faisant alternative-s 
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ment ouvrir et fermer l'œil, que ce repli 
v’est ni insuffisant ni trop cat ble ; 
puis, à l’aide de ciseaux courbes sur le plais 
il en pratique l’excision. La plaie doit en- 
suite être réunie, et la cicatrice, se perdant 
dans les rides de la paupière, demeure 
inaperçue, Beer a imaginé, pour cette légère 
opération , des pinces dont les mors sont 
disposés en béquille ou en T, à l'extrémité 
des branches. Cet instrument est commode, 
bien qu’il soit facile de s’en passer. 
L’excision d’une portion des téguments 
de la paupière supérieure est également le 
seul moyen de remédier, au moins en partie, 
aux incommodités résultant de la paralysie 
du muscle releveur de cet organe , lorsque 
les stimulants, le galvanisme , les moxas et 
les autres moyens analogues , employés 
pour la combattre , sont restés sans succès. 


Dans ces cas , la paupière raccourcie re- 
monte , à raison de son élasticité , pendant 


le relâchement de l’orbiculaire , tandis 
qu’elle s’allonge et recouvre l'œil lorsque 
- les fibres de ce muscle se contractent,. I! im- 
porte donc beaucoup de ne retrancher des 
parties, n1 irop ni trop peu. 

Déviés de leur direction normale, les cils 
se portent quelquefois du côté de la surface 
oculaire, l’irritent, occasionnent une inflam- 
mation permanente, le développement de 
faisceaux vasculaires considérables, et dans 
certains cas , des altérations profondes et 
graves à la conjonclive et à la cornée trans- 
parente. Le trichiasis est partiel ou total, 
c’est-à-dire borné à un petit nombre de cils, 
même à un seul, ou étendu à iout le rebord 
d’une paupière. Plus fréquent à la paupière 
inférieure qu'à la supérieure, il peut exister 
aux deux yeux en même temps. 

Ses causes sont assez variées : [° il est, 
chez quelques sujets , le résultat de la pré- 
sence d’une double rangée de cils, dont les 
uns ont leur direction accoutumée, tandis 
que les autres sont inclinés vers l'œil. Cette 
rangée surnuméraire, tantôt complète et 
tantôt bornée à quelques poils , est toujours 
formée de cils plus minces, plus délicats et 

-plus courts que les autres ; ils offrent par- 
fois une telle ténuité qu'il serait difficile de 
les distinguer si l’on n’y apportait une 
grande attention; on a vu ces rangées de 
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cils être doubles et même triples (distichia- 
sis, trislichiasis, etc., dés auteurs). 

2° Le trichiasis dépend d’autres fois de 
l’entropion, c’est-à-dire de l’excessive incli- 
paison du bord libre du cartilage tarse , et 
des cils qui le surmontent, vers le globe 
oculaire ; 

8° Dans quelques cas, la ‘déviation d'un 
ou de deux cils agree He, ©. cause appré- 
ciable, sans douleur , sans inflammation 
préexistante; sans que l’on aperçoive aucune 
inclinaison anomale dans le bord libre de la 
paupière. Il semble que ie poil ait recu , en 
sortant de l'orifice du bulbe, une impulsion 
vicieuse, qui le fasse croître dans un s$ 
opposé à celui qu'il devrait présenter. 

4° Une sorte de contraction spasmodi 
du rebord des paupières , de recroqueville- 
ment du cartilage tarse, est parfois la seule 
cause apparente du trichiasis, qui s'accom- 
pagne alors d’un sentiment habituel de res- 
serrement des paupières éprouvé par le 
malade. 

5° Enfin, la cause la plus ordinaire de 
cette maladie consiste dans des cicatrices 
bridées , suites d’ulcérations profondes du 
bord libre des paupières, dont les orifices 
pileux ont été ainsi écartés de leur direction 
normale, 

Des procédés chirurgicaux appropriés à 
la manière d’agir des causes qui le détermi- 
nent, peuvent seuls être employés avec 
succès contre le trichiasis. É 

Les cils déviés peuvent être renversés et 
maintenus appliqués contre Îles téguments 
de la paupière, au moyen d’emplâtres for- 
tement adhésifs, ou à l’aide d’un fil de soie, 
avec lequel on les étreint, et que l’on fixe 
sur la joue du malade. Ce dernier procédé 
est plus efficace que l’autre. Il importe de 
continuer l'usage du fil jusqu'à ce que le 
tiraillement des poils ait communiqué aux 
orifices des bulbes une inclinaison plus 
favorable , et qu'ils aient pris eux-mêmes 
l'habitude de se porter en dehors. Les liga- 
tures conseillées par les anciens , et qui , 
passant à travers les téguments des paupiè- 
res,comprimaient et fixaient les poils déviés, 
sont abandonnées avec raison. Il est à noter 
que l'emplâtre ou le fil de soie ne convien- 
nent que dans les trichiasis légers, produits 
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par des causes passagères et sans altération 
profonde des paupières. 

On oppose fréquemment au trichiasis 
l’arrachement des cils. Pour l’exécuier , le 
chirurgien , après avoir renversé le bord 
libre de la paupière en dehors, saisit avec 
de bonnes pinces à ligature les cils déviés , 
près de leur racine, et les extrait, en ayant 
la double attention de ne pas les trop serrer, 

fin d'éviter de les couper, et de les tirer 
rm , suivant la direction de leur 
axe, jusqu’à ce qu'ils cèdent. On les arrache 
ainsi, l’un après l’autre , dans toute l’éten- 
. due de la déviation. 

À En attachant les cils déviés, soit isolé- 
ment , soit en les réunissant en faisceaux , 
avéc de la soie que l’on fixe sur la joue, on 
peut exercer sur eux une traction lente qui 
les ébranle, irrite le bulbe et les détache. 
Ce procédé est préféré à l’arrachement brus- 
que par quelques personnes. 

L’arrachement convient spécialement 
dans les cas de doubles rangées de cils. Il 
est suivi sans doute de la reproduction de 
ces organes; mails Ceux qui reparaissent 
sont plus grêles et moins résistants que les 
premiers ; de telle sorte qu'après un certain 
nombre d’arrachements, le bulbe désorga- 
nisé cesse d’en produire de nouveaux. 

Afin d'éviter cette reproduction des cils, 
et d’abréger le traitement , tout en le ren- 
dant plus sûr , la cautérisation des bulbes 
cilaires a été depuis longtemps conseillée. 
Les caustiques seraient dangereux, et le 
cautère actuel mérite seul quelque con- 
fiance. Après avoir arraché les cils déviés, 
on y portait autrefois la pointe d’une grosse 
aiguille , échauffée à la flamme d’une bou- 
gie; mais ce cautère se refroidissait trop 
facilement, M. Champesmes a imaginé, pour 
cette opération, un petit cautère , terminé 
par une sphère de quelques lignes de cir- 
conférence, et de laquelle s'élève une pointe 
aiguë. La sphère forme un réservoir de cha- 


leur pour la tige, dont l’action cautérisante- 
conserve longtemps sa puissance, lorsque 


l'instrument a été chauffé à blanc. Malgré 
ce que ce procédé présente d’ingénieux , il 
n’a pas été généralement adopté, et semble 
peu sûr, à raison de la difficulté de pénétrer 
dans la cavité des bulbes, Peut-être même 
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la cicatrice résultant de la cautérisation 
pourrait-elle occasionner la déviation des 
cils voisins, et étendre ainsi la maladie. 

M: Crampton a proposé de pratiquer avec 
des ciseaux , de chaque côté de la portion 
déviée du bord ciliaire , une incision verti- 
cale, comprenant toute l'épaisseur de l’or- 
gane, jusqu’au bord supérieur du cartilage 
tarse. La portion circonscrite étant renver- 
sée en dehors, le chirurgien divise la con- 
Jonctive, transversalement, d’une des inei- 
sions à l’autre, puis 1l ramène les parties à 
leur situation normale, et fixe le lambeau 
incliné vers les téguments au moyen d’em- 
p'âtres agolutinatifs. 

On a proposé d’exciser la portion de pau- 
pière qui supporte les cils déviés. Schreger 
pratiquait cette opération au moyen d’une 
double incision en forme de V; Béclard à 
l’aide d’une section arrondie , et, dans l’un 
comme dans l’autre cas, une difformité dés- 
agréable succédait à la maladie première, à 
moins que les branches du V ne fussent. 
assez rapprochées pour permettre leur réu- 
nion. 

Jœger a proposé un procédé plus conve- 
nable. Pour l'exécuter, le chirurgien doit 
glisser sous la paupière une lame de corne 
ou d'ivoire, en forme de cuiller, afin de sou- 
tenir l'organe étendu et fixé sur elle. Avec 
un bistouri droit, il fait ensuite , à deux li- 
gnes du bord libre de la paupière et paral- 
lèlement à cebord, une incision aussi longue 
que lexige le nombre des cils déviés. Il 
pénètre jusqu’au cartilage , soulève et dis- 
sèque la peau du côté de la base de l'orbite; 
puis, ‘saisissant avec des pinces à ligature 
la lèvre opposée de la plaie, dans laquelle 
sont compris les bulbes des poils, il l’excise 
en portant sur elle le bistouri en dédolant. 
La lame de linstrument, appliquée au- 
dessus des bulbes, passe derrière eux, et 
arrive au bord libre de la paupière, dont 
une portion de épaisseur se trouve conser- 
vée. Ce procédé présente l'avantage de ne 
laisser à sa suite d'autre difformité que celle 
résultant dela perte des cils et de l’amin- 
cissement du bord palpébral. © 

Dans la vue de redresser son bord libre, 
on a proposé d’exciser seulement un repli de 
la peau de la paupière. Ce procédé spécia- 


LÉSIONS DE L'APPAREIL DE LA VISION. 


lement applicable au trichiasis qui résulte 
de l’entropion ou du relâchement des voiles 
palpébraux , a été longtemps considéré 
comme le plus efficace ou même le seul ap- 
plicable contre cette maladie. On recom- 
mandait surtout, d’ailleurs avec raison, de 
soulever le repli de la peau et de pratiquer 
l'excision le plus près possible du bord libre, 
au-dessus des cils déviés, afin que la cica- 
trice püt exercer une action plus intense et 
plus directe sur la portion contournée du 
cartilage tarse. Après l’opération, la suture 
conseillée par Beer, Langenbeck et autres, 
est inutile ; le pansement simple employé 
par Scarpa suffit pour assurer la guéri- 
son. 

Pensant que le tissu inodulaire de la ci- 

catrice jouirait de plus de solidité ainsi que 
d’une puissance rétractile plus considérable, 
quelques chirurgiens pensèrent qu'il con- 
venait mieux d'opérer la déperdition de 
substance dont il s’agit à l’aide de caustiques 
minéraux, tels que les acides concentrés, 
‘où mieux encore au moyen du cautère ac- 
tucl. Quadri, de Naples, se servait de l'acide 
sulfurique. On rapporte des faits à l'appui 
de cette méthode, dans laquelle le fer in- 
candescent l’emporterait sur les caustiques, 
à raison de l’instantanéité et de la sûreté 
_ de son action. 

Vacca Berlinghieri, dans le but d'éviter 
toute espèce de difformité, autre que celle 
résultant de la perte des cils, qu’il croyait 
indispensable, proposa d’enlever seulement 
les hulbes sécréteurs de ces organes , en 
laissant la paupière d’ailleurs intacte. Le 
sujet étant convenablement placé et main- 
tenu, le chirurgien compte d’abord les cils 
déviés, mesure l'espace qu’ils occupent, et 
trace, à une demi-ligne du bord libre de 
l'organe affecté, une raie à l'encre , aussi 
étendue que cet espace. Ilintroduit ensuite, 
‘Sous la paupière, une lame de corne ou 
d'ivoire, destinée à la soutenir ; puis divise, 
le long de la ligne tracée, la peau et letissu 
cellulaire, jusqu’au cartilage. Des deux ex- 
trémités de cette incision il en conduit deux 
autres jusqu’au bord libre de l'organe. Le 
lambeau quadrilatère ainsi cerné étant dissé- 
qué et renversé vers les cils, les bulbes de 
ces derniersse montrent à découvert, lorsque 
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par l’abstersion exacte de la plaie et les 
lavages à l’eau froide, l'écoulement du sang 
est arrêté. Ces bulbes peuvent être alors ou 
cautérisés avec un pinceau imbibé d'acide 
nitrique, ou saisis à l’aide de bonnes pinces 


à ligature etenlevés avec l'instrument tran-. 


chant. Après cette opération, et lorsque la 
plaie cesse de fournir du sang, le lambeau 
doit étrereplacé, maintenu dans sa situation 
normale, à l’aide de bandelettes agglutina- 
tives, et la guérison ne tarde pas à avoir 
lieu. Les cils dont les bulbes ont été détruits 
tombent du sixième au huitième jour pour 
ne plus reparaître. Plusieurs chirurgiens 
ont conseillé de les extraire sur-le-champ, 
alin d'éviter le travail nécessaire à leur sé- 
paration. Ce procédé compte des succès 
obtenus par son auteur en Italie, et en 
France par M. Sanson. Il est d’une exécution 
assez difficile. 

Les causes et les lésions de tissus qui le 
déterminent étant variées, le trichiasis ne 
saurait évidemment être toujours combattu 
par la même méthode ou le même procédé. 
Chacune des opérations indiquées plus haut 
a donc, en certains cas, une supériorité in- 
contestable sur la plupart des autres. Ce 
qu'on peut établir en règle générale est que, 
le but étant donné, il est indiqué de lat- 
teindre par la voie la plus courte, et en oc- 
casionnant aux parties le moins de difformité 
possible, 


De petites tumeurs furonculeuses se dé- 


veloppent assez fréquemment aux paupières, 
près du bord libre de ces organes ,immédia- 
tement au-dessus des cils, et parfois entre 
ces poils. Rouges, saillantes, accompagnées 
d’une sensation pénible de chaleur et de 
tension, ces tumeurs se ramollissent lente- 
ment, et ne guérissent que par la sortie 
d’un bourbillon celluieux plus où moins 
considérable. Déterminées par les mêmes 
causes que les furoncles des autres parties 
du corps, elles réclament le mémetraitement 
intérieur, et les mêmes applications locales 
émollientes et maturatives. * 

J'ai eu souvent occasion d’observer des 
orgelets chroniques, c’est-à-dire des tumeurs 
de cegenre, en plus ou moins grand nombre, 
occupant le bord libre des paupières qui 
en recevalent une épaisseur inégale, une 


» 
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rougeur violacée, une chaleur âcre, parfois 
très-incommode, Ces tumeurs pérsistent 
pendant un temps trés-lung , se montrent 
rebelles aux traitements ordinaires, et sem- 
blent autant éloignées de la résolution que 
de la fonte suppurative. La cautérisation 
pratiquée sur elles avec le nitrate d'argent 
fondu, aprèsles avoir légèrement humectées, 
et de manière à y produire une escarre 
profonde, m’a toujours réussi pour en dé- 
terminer Ja guérison. Il suffit de promener 
le cylindre caustique, plusieurs Jours de 
suite, sur la ligne formée par le sommet des 
tumeurs, en l'y appuyant et l'y laissant sé- 
Journer un peu ; des lotions émollientes 


favorisent ensuite la séparation de l’escarre, 


et la plaie qu’elle laisse à découvert ne tarde 
pas à se cicatriser, en rendant à la paupière 
sa forme, ainsi que sa mobilité, sans laisser 
la moindre trace de sa présence, Ce procédé 


est de beaucoup préférable aux pommades | 


avec le mercure, les narcoliques et le cam- 
phre, dont on a vanté les bons effets. 


Des kystes séreux ou fibro-séreux, déve- ! 
loppés dans le tissu des paupières, plus 


fréquemment à Ja paupière supérieure qu’à 


TA 
l’inférieure, y forment des tumeurs arron- 


dies, saillantes, mobiles, sans changements 


de couleur à la peau, placées, dans la plu- | 
part des cas, vers le milieu de la hauteur 


, e g : 
de l'organe affecté, et par conséquent dis- 
tinctes, à ces divers caractères, de l'orgelet 


dont ilvient d’être question. Ces kystes, qui : 


occasionnenttoujours dela difformité,gènent 
le mouvement des paupières, et parfois com- 
priment douloureusement la surface de l'œil. 
Ils sont placés, ‘tantôt en avant, et tantôt 
en arrière des plans formés par les muscles 
releveur de la paupière supérieure et orbi- 
culaire, Dans le premier cas, la saillie de 
la tumeur sous la peau est plus prononcée, 
plus immédiate, les mouvements de la pau- 
pière ne déterminent aucun changement 
dans son apparence ; dans le second, au 
contraire, ceite saillie est plus marquée à 
la face interne de l'organe, et les contrac- 
tions des fibres musculaires placées en avant 
du kyste diminuent son relief et semblent 
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sur les applications résolutives, et en parti- 
culier sur celles d’une dissolution vineuse 
de muriate d’ammoniaque, préconisée par 
quelques auteurs, contre les kystes des 
paupières, Üne opération , qui, d’ailleurs, 
n’est jamais ni grave, nisuivie de difformité, 
peut seule, dans la plupart des cas, en pro- 
curer la guérison, 

L'extirpation par la face interne de la 
paupière est le procédé que l’on a le plus 
souvent conseillé en pareil cas. Le malade 
étant convenablement placé, le chirurgien 
saisit la paupière entre le pouce, placé sous 
lecartilage tarse et l'indicateur, appuyant 
sur la peau, et la renverse de:manière à di- 
riger la conjonctive en avant. La tumeur 
paraît alors et fait une saillie que l’on aug- 
mente en pressant sur elle avec l'indicateur, 
À l’aide d'un bistouri droit, bien affilé , l'o- 
pérateur pratique une incision, parallèle au 
bord libre de l'organe, met à découvert le 
kyste par la dissection des lèvres de la plaie, 


le saisit, l’attire avec une érigne ou de pe- 


tites pinces à crochets, et le détache , sans 
l'ouvrir, soit avec le bistouri qui a servi 
au début de la petite opération, soit en 
se servant de ciseaux courbes sur leurs 
faces, 

Ce mode d’extirpation offre l'avantage de 
ne laisser à l'extérieur aucune cicatrice; 
on doit donc le préférer généralement. Mais 
lorsque le kyste est tellement rapproché de 
Ja peau que celle-ci semble appliquée à sa 
surface, et surtout lorsqu'elle y estamincie 
et altérée, c’est en l’incisant qu’il convient 
d'arriver à latumeur. Une incision parallèle 
aux rides cutanées étant faite, les deux lè- 
vres de Îa plaie doivent être détachées, et le 
kyste, mis à découvert, saisi etenlevé comme 
dans le cas précédent. 

Un procédé plus simple, et d’une exécu- 
tion bien moins dificile, consiste à inciser 
d’un seul coup, et dans tous les cas, les tis- 
sus qui recouvrent le kyste, ainsi que cette 
production morbide elle-même. La matière, 


ordinairement limpide et visqueuse, qui 
forme la tumeur étant écoulée, le cylindre 


, 


de nitrate d'argent est promené avec une 


l'appliquer avec plus de force contre la sur- | certaine force dans la cavité qu’elle rem- 


face oculaire. 
H serait iprudent de compter beaucoup 


plissait. L'intérieur du kyste s’exfolie par 
l'eflet de cette cautérisation, et la plaie se 
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cicatrise ensuite en un temps assez court. 

Préconisée par Maître-Jean, Nuck, Cho- 

part et Desault, et tombée en désuétude, 
lorsque Dupuytren la remit en honneur, la 
cautérisation de l’intérieur des kystes des 
paupières présente l’avantage de constituer 
une opération moins délicate que l’extirpa- 
tion. Aussi certaine peut-être que celle-ci 
dans ses résultats, elle n'expose pas, comme 
elle, à perforer entièrement la paupière à 
linstant où l'instrument tranchant achève 
de détacher latumeur. Ces avantages, toute- 
fois , sont compensés par une inflammation 
plus vive des parties, par une suppuration 
de plusieurs jours, par une cicatrisation 
moins prompte, et laissant des traces pins 
longtemps perceptibles. La perforation de 
la paupière, d’ailleurs, n’est jamais suivie 
d'accident, ni même d’inconvénient appré- 
ciable : il m'est arrivé une fois dela produire, 
et d'exciser, avec le tissu cellulaire qui atta- 
chait un kyste assez volumineux aux parties 
profondes de la paupière, une portion de la 
-conjonctive elle-même. Ni le malade, ni les 
assistants, ne s’aperçurent de ce fait, et la 
réunion n’en fut ni retardée ni moins im. 
médiate qu'à l'ordinaire. Je crois done 
que, dans la plupart des cas, l'excision est 
préférable à la cautérisation, bien que cette 
dernière puisse être d’une application utile, 
surtout chez les enfants et les sujets pusil- 
lanimes. 

Moims fréquents aux paupières qu'aux 
lèvres, les ulcères cancéreux ÿ naissent à 
peu près dela même manière, et y présen- 
tent des caractères analogues. Ce sont d’a- 
bord des tubercules où boutons plus ou 
moins rouges, durs, saillants, que les ma- 
lades irritent, qui s'ouvrent à leur sommet, 
S’agrandissent et détruisent graduellement 
l'organe qui en est Le siége. Lorsque ces af- 
fections résistent aux traitements antiphlo- 
gistiques et révulsifs indiqués contre elles, 
il est indispensable deles attaquer à l’aide de 
l'instrument tranchant. La prudence exige 
même que cette opération soit pratiquée 
aussitôt que l’inutilité des autres moyens 

“est reconnue, afin de prévenir les désordres 
qu’une temporisation prolongée ne manque- 
rait pas de laisser se produire. 


Comme aux lèvres, l’excision peut être ! 


opérée à l’aide d’une double incision en V, 
dont les bords sont ensuite réunis. Mais ce 
procédé n’est applicable qu'aux tumeurs 
très-petites ou aux ulcères fort peu étendus. 
Presque toujours, le chirurgien estobligéde 
cerner la maladie à l’aide d’une incision 
semi-lunaire, et d’emporter une portion 
plus on moins considérabie du bord libre et 
de la hauteur de la paupière. La nature 


déploie alors de puissantes ressources pour 


réparer la perte de substance ; et si du lar- 
moiement, un eclropion, ou une inflamma- 
tion chronique de la conjonctive, déterminés 
par la continuelle exposition de l'œil au con- 
tact de l'atmosphère , était le résultat de 
l'opération, il serait possible encore peut- 
être, d’y remédier à l'aide de la blépharo- 
plastie. Dans le cas contraire, on se bornerait 
à combattre les symptômes de la phlogose, 
toujours moins grave que la maladie détruite 
par l’opération. 
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Composé de tissus variés, doué d'une 
sensibililé exquise et d’une vascularité 
très -développée ; uni à lencéphale par des 
cordons nerveux considérables, multipliés, 
et tellement courts qu'ils semblent une con- 
tinuation directe du cerveau; puisant dans les 
troncs qui excitent et nourrissent ce viscère 
les matériaux de nutrition et d’excitation 
dont il a besoin; exposé, à raison de sa si- 
tuation superficielle, ainsi que de la nature 
du stimulant par l'intermédiaire duquel 
s’exercent ses fonctions, à l’action immédiate 
de toutes les modifications atmosphériques, 
l'œil est un des organes de l’économie ani- 
male dont les maladies offrent au plus haut 
degré le triple caractère d’une grande fré- 
quence, d’une immense variété » et d une 
gravité souvent extrême. Son intime some 
avec le cerveau, en même temps qu’elle lui 
fait exprimer avecfidélité les nuances infinies 
d'exaltation, d’abattement, de stupeur ou 
de désordre fonctionnel dece viscere, le fait 
entrer aussi en partage de toutes ses sympa- 
thies$ spécialement de celles qui l’unissent 
à l'estomac et aux autres parties de l'appareil 
digestif. Enfin, cette délicatesse dans la 
structure, cette extrême sensibilité, ces re- 


28 LIVRE VI. CHAPITRE 1. MALADIES DE L’APP. DES SENSATIONS. 


lations étroites avec les principaux centres 
de la vie, expliquent fort bien pourquoi 
l’inflammation constitue, en dernière ana- 
lyse, la cause prochaine ou éloignée de la 
plupart des maladies. 

Malgré l'importance extrême qu’elle pré- 
senterait, l'ophthalmie, ou l’inflammation 
des diverses parties de l'œil , considérée du 
point de vue le plus général, attend encore 
une histoire méthodique, lumineuse et com- 
plète de ses variétés presque infinies, et 
surtout des résultats qu’elle peut entrainer, 
D'excellents esprits et de laborieux obser- 
vateurs ont déjà préparé sans doute, du 
moins en grande partie, les matériaux qui 
doivent la composer; mais elle présente 
d'immenses lacunes, que de nouvelles in- 
vestigations permettront seules de remplir. 

Dans un organe aussi compliqué que l'œil, 
il est rare que l’inflammation envahisse à la 
fois et au même degré tous les tissus que 
la nature a Lselblés pour concourir au 
même but. L'expérience démontre , au con- 
traire, ce fait, dont l’anatomie fournissait 
déjà la DEsomPtion, savoir, que les diver- 
ses membranes oculaires sont presque con- 
stamment atteintes isolément au début des 
phlegmasies , et que ce n’est ordinairement 
que plus tard, par voie de contiguité , ou 
de communauté de nerfs et de vaisseaux, 
que l'irrilation se propage de l’une à l'apiess s 
multipliant sur chacune d’elles des désordres 
variés et graves, 

Sous ce rapport, l'œil peut être partagé 
en trois régions bien distinctes : une anté- 
rieure ou superficielle, une moyenne , une 
postérieure ou profonde. 

A la première région appartiennent la con- 
Jonctive, la cornée transparente, et la portion 
antérieure de la sclérotique. 

La seconde comprend la membrane de 
l'humeur : aqueuse , l'iris , les procès ciliaires 
et le cristallin. 

L'humeur vitrée et sa membrane propre, 
la rétine et la choroïde serencontrent dans 
Ja troisième. % 

Sid'on ajoute aux bios variées, pres- 
que toutes irritatives ou inflammatoires, de 
ces tissus, les lésions traumatiques du globe 
oculaire, dont nous allons d’abord nous 
occuper, et les altérations de la sensibilité 


optique , on aura un tableau assez exact et 
assez complet des maladies des yeux. 


ART, [°T, LÉSIONS TRAUMATIQUES. 


Le globe oculaire, arrondi, élastique, 
éminemment mobile, et offrant de toutes 
parts une surface lisse et polie, échappe, 
bien plus souvent qu’on ne le croirait au 
premier abord, à l’action mécanique des 
corps extérieurs. Les instruments tran- 
chants ou piquants, et même les corps con- 
tondants lancés par la poudre à canon, après 
avoir divisé, traversé ou déchiré les pau- 
pières , glissent fréquemment sur l'œil sans 
l'entamer et vont épuiser leur action dans 
l'orbite ou dans l’encéphale. Lorsque les 
membranes oculaires ont été divisées, ce 
dont il est facile de s’assurer par la simple 
inspection de l'organe, le chirurgien doit 
d’abord s'assurer de l'étendue du désordre. 
Les dimensions de la plaie, sa situation à la 
cornée ou à la partie antérieure de la sclé- 
rotique , la section nette, déchirée ou con- 
tuse de ses bords, l'évacuation de quantités 
variables des humeurs de l'œil, la hernie 
de l'iris : tels sont les éléments du pronostic 
que le praticien est appelé à porter. 

Quant au traitement , il consiste : 1° à 
faire coucher le sujet à à dé renverse, la tête 
médiocrement élevée et reposant sur l’oc- 
ciput ; 2° à réduire et à replacer autant que 
possible dans leur situation naturelle l'iris , 
Ja membrane hyaloïde ou la choroïde, qui 
peuvent faire hernie à travers la solution de 
continuilé ; 8° à extraire le cristallin si l’on 
apercevait qu'il eût été blessé et qu'il eût 
abandonné sa situation, surtout s'il était 
passé dans la chambre antérieure de’ l'œil ; 
4° à rapprocher les paupières , à les com- 
primer doucement, à les couvrir, ainsi que 
la région de l'orbite, de topiques froids et 
résolutifs , comme d’une dissolution légère 
de sous-acétate de plomb; 5° à pratiquer 
des saignées générales abondantes , à en- 
tretenir un ae. pou san, juin , capillaire, 
permanent et prolongé aux environs de l'or- 
bite, et à recourir à tous les autres moyens. 
antiphlogistiques indiqués contre les bles- 
sures graves; 6° enfin, à maintenir autour 
du sujet une obscurité profonde, une tran- 
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quillité absolue, une température douce, 
plutôt fraîche que chaude. 

Les corps volumineux qui frappent la ré- 
gion oculaire sont presque toujours arrêtés, 
au moins en grande partie, par les rebords 
de l'orbite, et déterminent plutôt de l’ébran- 
lement et de la commotion que de la con- 
tusion à l’œil. Cet ébraniement peut être 
porté au point de provoquer la sortie par- 
tielle de l'organe et sa procidence en avant 

des paupières ou sur la joue, sorte d’exoph- 

thalmie qui reconnaît pour cause le rel4- 
chement des muscles droits, et surtout 
lPecchymose du tissu cellulaire de l'orbite. 
Le décubitus dorsal, une douce et égale 
compression, des topiques réfrigérants et 
résolutifs, et des évacuations sanguines pro- 
portionnées à la violence de l'accident , sont 
les moyens qu’il convient le mieux alors de 
mettre en usage. Sous l'influence de ce trai- 
tement, il est rare que le sang extravasé 
dans les chambres oculaires, et qui troublait 
d’abordlatransparence del'humeuraqueuse, 
ne soit pas graduellement résorbé , de ma- 
nière à ce que l'organe malade reprenne 
l'exercice de ses fonctions. 

Parmi les contusions de l’œil, il en estune 
qui détermine souvent des accidents plus 
graves , et surtout peu en rapport avec la 
légèreté apparente de la lésion. Je veux 
cter de la commotion produite par des 
grains de plomb. Il n’est pas rare, durant 
les exercices de la chasse par exemple , de 
voir des sujets , frappés par un plomb très- 
peu volumineux, n’éprouver d’abord que 
peu de douleur, peu de phlogose , et cepen- 
dant perdre graduellement la faculté de 
voir. Il semble qu’alors l’ébranlement, com- 
muniqué à la rétine, ait dérangé la struc- 
ture délicate de cette membrane, au point 
de la paralyser. Au premier instant, ces 
blessures ne réclament que l'emploi des 
moyens de traitement, indiqués plus haut, 
les seuls qui puissent, ‘en combattant Mi 
cement la phlogose, prévenir la cécité ; et 
si, malgré Iéurénergiquepplicahon, cu fta) -Ci 
survient, ce ne sera encore qu'après la ces- 
sation des accidents inflammatoires qu'il 
conviendra de recourir aux stimulants, des- 
tüinés à ranimer dans la pulpe nerveuse la 
sensibilité éteinte. Il sera question de ces 


médications lorsque nous traiterons de l’a- 
maurose. 

Parmi les corps étrangers de nature si 
variée qui peuvent offenser l'œil, les uns 
sont volumineux, saillants, sautant en quel- 
que sorte à la vue, et ne demandant pour 
ainsi dire qu’à être saisis avec les doigts ou 
des pinces , et extraits. 

D’autres, légers, ténus, difficiles à décou- 
vrir, introduits entre les paupières et l'œil, 
flottent à la surface de ce dernier, entrainés 
incessamment de tous côtés par ses mouve- 
ments ainsi que par ceux des voiles palpé- 
braux. Des débris d'insectes, des corpus- 
cules voltigeant dans l'atmosphère, des 
parcelles de végétaux , tels sont ceux de ces 
corps que l’on rencontre le plus ordinai- 
rement. Les malades éprouvent par leur 
présence une douleur vive, brûlante, insup- 
portable, s’apaisant lorsque le corps se fixe 
sur un point où la pression ne l’atteint pas, 
et se renouvelant toutes les fois qu’il devient 
mobile. 

Presque toujours la sensation indique 
assez exactement le point qu'il occupe. Le 
sujet étant convenablement situé et main- 
tenu, les paupières doivent être écartées. 
Si le corps étranger est placé derrière la 
paupière inférieure, en abaissant avec force 
cet organe, il est facile de le renverser et de 
ddr sa face interne jusqu'au repli de 
la conjonctive. Le renversement, plus diffi- 
cile à obtenir à la paupière supÉMeure ne 
peut souvent avoir lieu qu’à l'aide d'une 
pression directe exercée au-dessus du carti- 
lage tarse avec l’indicateur, tandis que le 
pouce saisit et relève le bord ciliaire. En 
pinçant la paupière et en l'écartant du globe 
de l’œil, en même temps que l'on fait regar- 
der le sujet en bas, il est assez facile d' ex- 
plorer, sans renversement préalable, le 
repli supérieur de la conjonctive. Dans tous 
les cas, le corps étranger étant découvert, 
le chidurgioi peut l’entraîner au dehors à 
l’aide d’un corps mousse, tel que le bouton 
d’un stylet, une bague, un morceau de pa- 
pier roulé jusque près de son extrét Il 
est, en général, peu méthodique de prome- 
ner ces instruments au hasard , derrière les 
paupières, avant d’avoir vu le corps étranger 
qu’il s’agit d'extraire; et l’on doit, enoutre, 
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se tenir, en garde contre les illusions des : 
malades, qui attribuent souvent à des corps 
de ce genre le début d’ophthalmies qui en 
sont exemptes. 

Les corps étrangers, sans pénétrer pro- 
fondément dans l'œil, adhèrent quelquefois 
ou s'implantent à sa surface, de manière à 


n'être, d’une part, que difficilement décou- 


verts, et de l'autre à n'offrir que peu de 
prise aux instruments à l’aide desquels on 
cherche à les enlever. Des parcelles de fer 
des fragments de paille, et parfois même des 
moitiés de coques de millet, présentent très- 
souvent ces caractères. Lorsque l’introdnc- 
tion vient d’avoir lieu, le chirurgien, appelé 
à examiner l'œil , distingue assez aisément 
sur la cornée ou sur la conjonctive le point 
que le corps étranger occupe : les circon- 
stances commémoratives ; la douleur fixe 
ressentie par le malade, la vue du corps 
lui-même suffisent pour assurer le diagnos- 
tic. Mais si l'accident remonte à plusieurs 
jours, il n’est pas constamment aussi facile 
de découvrir la cause de lophthalmie déjà 
développée. Demours a publié des détails 
curieux relativement aux coques de millet, 
que les femmes, en nettoyant les cages d'oi- 
seaux | recoivent quelquefois sur l'œil! el 
qui, xdhérart par leur côté concave à la 
surface de l'organe, s’y attachent et présen- 
tentà l'observateur une tumeur arrondie, 
Jaunâtre, analogue à celle que formerait une 
petite collection purulente. 

Un She se présenta, en novembre 
1836, à l'hôpital de Strasbourg , atteint 
d'éphehahiié aiguë à l'œil gauche, Une pus- 
tule saillante existait sur la conjonctive, 
près de la cornée , et offrait à son centre 
une surface plane , jaunâtre , entourée d’un 
cerclé rotge, tuméfié. Cet homme préten- 
dait ne s'être exposé à l'introduction d’au- 
cun corps étranger dans l'œil; et cependant 
je croyais en distinguer un. Une aiguille, 
portée sur le point jaunâtre, ne put l’ébran- 
ler ni l'ouvrir. Je pensai avoir affaire à une 
ulcération légère, dont le fond était fon- 
güeux , et Je me bornai à combattre la 
conjonctivite. Les accidents persistaient , 
toutefois , malgré mes efforts , l’ulcère pré- 
, tendu ne changeait pas d'aspece et cette 
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persistance me "ft revenir à ma première 
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| pensée. Agissant cette fois avec plus d'in- 


| sistance , je détachai un fragment de paille 


qui adhérait à la conjonctive , et dont l'ex- 
traction fut suivie de la guérison presque 
immédiate de l’ophthalmie, 

En beaucoup de cas de ce genre, le dia- 
gnostic est plus difficile que le traitement, 
Lorsque l’on aperçoit un point jaune , brun, 
noirâtre , plus où moins large et irrégulier, 
entouré d'un cercle rouge, tuméfié, cir- 
conscrit , nul doute qu “L n'existe B un 
corps étranger, Une aiguille ordinaire, une 
aiguille à cataracte, un bistouri à pointe 
allongée, seront portés avec précaution/sur 
ce corps , afin de l’ébranler , de le dégager, 
de Fentrainer au dehors. ++ pinces sont 
rarement utiles. On connaît l’histoire de la 
femme de Fabrice de Hilden , faisant sortir 
une parcelle de fer engagée dans l'œil, en 
approchant de l'organe un morceau d’ai- 
mant. Ce fait a trouvé , et peut encore ren- 
contrer des imitateurs. 


ART. [l. INFLAMMATIONS DE LA RÉGION SuPenri- 
CIELLE DE L'OEIL. —— CONJONCTIVITE. 


L'inflammation de la conjonetive constitue 
lophthalmie, telle que la comprirent la 
plupart des auteurs qui ont précédé l’épo- 
que actuelle. Les variétés de cette affection 
sont fondées sur la nature des causes qui la. 
déterminent ou l’entretiennent, et parfois 
aussi sur les symptômes pédominants et. 
spéciaux qui l’accompagnent. De là, les 
conjonctivites on ophthalmies accidentelles, 
franches où non compliquées ; les conjonc- | 
tivites catarrhales , purulentes , scrofuleu- 
ses, rhumatismales, varioleuses , morbil- 
leuses , scarlatineuses , etc. 

La fatigue extrème des yeux, leur expo- 
sition fréquente et prolongée à üne lumière 
vive, l'impression d'un air froid, chargé de 
vapeurs où de poussières irritantes, les 
corps étrangers introduits entre les paupié- 
res , les percussions , les plaies , etes, sont 
autant decauses directes de la conjonctivite. 
Parmi les causes indirectes, où sympathi- 
ques , on à signalé les passions violentes, 
les travaux forcés du cabinet, l’abus des 
liqueurs alcooliques, les excitations habi-. 
tuelles de l'estomac et de l’encéphale, en 
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un mot tous Îles étais organiques suscepti- 


bles de déterminer ét d’entretcnir des con- 


sestions sanguines vers la tête, le visage, 
et, par conséquent ; les yeux. 

A l’état aigu, la conjonctivite s'annonce 
par un sentiment incommode de picote- 
ment , de chaleur et même de brülure aux 
yeux.et aux bords des paupières. I} semble 
au malade que de la poussière se soit intro- 
duite entre la surface de l'œil et les voiles 
membraneux qui le protégent; et cette 
sensation l’excite à presser et à frotter in- 

* cessamment ces parties. Bientôt la conjonc- 
tive s’injeete, rougit , laisse apercevoir des 
vaisseaux dilatés, formant des arborisations 
plus ou moins serrées , lesquels se confon- 
dent enfin, et ne laissent plus apercevoir 
qu’une surface d’un rouge plus ou moins 
intense. Tantôt cette rongeur est générale, 
et iantôt elle n'existe que partiellement. 
Dans ce dernier cas, elle offre ordinairement 
la forme d’une pyramide dont la base est à la 
eirconférence de l'orbite et la pointe dirigée 
vers la cornée. L’injection est plus souvent 
dirigée transyersalement, d’un des angles 
des paupiéres à l’antre, que de haut en bas 
où de bas en haut, ce qui a fait donner à 
cette forme de la maladie le nom d’ophthal- 
mie angulaire. La rougeur de la conjonctive 
est généralement plus intense au voisinage 
-et au-dessous des paupières , d’où provien- 
nent les vaisseaux de la membrane, que 
près de la cornée, où ces vaisseaux se ter- 
minent. Cette rougeur est d’ailleurs tantôt 
sans changement appréciable dans lPépais- 
seur de la conjonctive , et tantôt accompa- 
gnée d’un tel boursouflement du tissu cel- 
lulaire sous-muqueux et de la membrane 
elle-même, qu’il en résulte un bourrelet 
saillant entre les paupières, qui enchässe 
Ja cornée, la recouvre en partie, et, par 
sa continuelle exposition à Pair, devient 
parfois une cause d’aggravation de la mala- 
die. Ce boursouflement , nommé chémosis, 
ne signale pas toujours , ainsi qu'on l'a cru 
et professé pendant longtemps , le degré le 
plus intense de la conjonctivite : on voit 
fréquemment des ophthalmies qui le présen- 
tent , sans être accompagnées de symptômes 
très-graves , tandis que, chez d’autres su- 
jets, on observe une rougeur excessive, des 
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douleurs atroces et l'appareil symptoma- 
tique le plus alarmant , alors que le volume 
normal de la membrane n’a éprouvé que 
peu d’altération. 

À ces phénomènes s'ajoutent constam- 
ment , à des degrés en rapport avec la vio- 
lence de la maladie et la susceptibilité des 
sujets, une suppression d’abord complète 
des larmes, bientôt suivie de la sécrétion 
plus abondante, chaude, limpide et âcre 
de ce liquide; une contraction spasmodique 
du musele orbiculaire , qui ne permet ni de 
découvrir l'œil, ni méme d’entre-écarter 
les paupières ; une excessive difficulté à 
supporter la lumière, même celle du jour 
le plus faible ; une céphalaloie étendue au 
côté de la tête correspondant à l'œil affecté;, 
enfin, une agitation, une soif, un mouve- 
ment fébrile ; une insomnie, plus ou moins 
intenses et opiniâtres. 

Quelques modifications , d’une importance 
secondaire , ont été signalées dans les sym- 
ptômes de la conjonctivite aiguë, et ont servi 
de base à des dénominations spéciales de- 
cette maladie. Parmi elles je n’en signalerai 
que deux. Lorsque la membrane muqueuse 
oculaire présente une rougeur uniforme, une 
teinte rosée, et que son tissu, boursouflé 
et comme ramolli, semble œdémateux, 
lophthalmie est dite érésipélateuse, hu- 
mide ou streuse. Les paupières sont pres- 
que toujours alors infiltrées et rouges. Cette 
forme appartient manifestement à l’ophthal- 
mie catarrhale. 

El n’est pas très-rare d'observer à la sur- 
face dela conjonctive enflammée des pustules 
plus ou moins volumineuses et saillanies. 
Ce ne sont parfois que des points rouges, 
élevés, vers lesquels convergent des vais- 
seaux gorgés de sang, et qui sont placés, 
au nombre de deux ou trois, le long de la 
ligne d'union de la conjonctive à la cornée. 
Chez d’autres sujets , ces pustules , dévelop- 
pées loin de la cornée, présentent l’aspect 
d’un bouton conique, proéminent, en- 
flammé. Cette forme de Flophthalmie est 
toujours fort douloureuse. Tantôt les bou- 
ions ou pustules suppurent, se convertis- 
sent en petits abcès et disparaissent après 
s'être vidés; tantôt ils persistent au même 
degré de phlogose, enirélenant tons les 
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symptômes de l’ophthalmie, et tantôt enfin, 
ils s’usent en quelque sorte à leur sommet 
et deviennent ulcéreux. Peu d'ophthalmies 
sont aussi opiniâtres que celles qui revêtent 
ces caractères, à Ja manifestation desquels 
il me semble impossible d’assigner aucune 
cause spéciale. 

Dans les cas les plus communs, plus la 
cause provocatrice de l’ophthalmie a été 
passagère , et plus, en général, cette affec- 
tion présente une marche rapide. Il n’est 
pas très-rare de voir en quelques jours les 
symptômes les plus graves se calmer et la 
résolution être complète. La rougeur dimi- 
nue graduellement, les arborisations de- 
viennent moins serrées , et il ne reste plus 
que quelques linéaments vasculaires, qui, 
eux-mêmes , ne tardent pas à s’effacer. 
Mais, dans les cas opposés , lorsque l’oph- 
thalmie a été précédée ou fomentée par une 
longue influence de stimulations énergiques, 
Ha a une grande tendance à se prolonber. 

On voit Fe la rougeur perdre de son 
intensité, l'œil supporter presque sans dou- 
leur l'impression de la lumière, les pau- 
pières s’écarter facilement, la chaleur 
disparaître , ainsi que les symptômes sym- 
pathiques , et la maladie passer à l’état de 
chronicité. C’est presque exclusivement par 
l'intermédiaire de cet état que la conjoncti- 
vite provoque dans les parties antérieures 
de l’œil des altérations graves. La rougeur, 
Ja douleur et tous les symptômes de la mala- 
die sont alors modérés, il est vrai; mais les 
vaisseaux se dilatent de plus en plus, le 
üssu cellulaire sous-muqueux s’épaissit , 
devient plus consistant, l'injection qui se 
terminait à la circonférence de la cornée, 
s'en rapproche incessamment, jusqu à ce 
que quelques vaisseaux , surmontant la 
résistance que leur opposait l'intimité des 
adhérences au-devant du miroir de l’œil, 
s’y prolongent, en formant des stries Mi 
Jantes et douloureuses , 
participation de la chance à la maladie pre- 
mière, ou l'invasion de la kératite. 

.Le danger attaché à à la conjonctivite est 
en rapport avec l'intensité ci la maladie, 
avec les progrès qu’elle a déjà faits, avec Le 
altérations secondaires qui ont été opérées. 

Rechercher fin de les éloigner ou de les 
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combattre énergiquement, les causes de 
l'ophthalmie , telle est la première indica- 
tion à remplir ; celle qu’on ne saurait pres- 
que jamais négliger sans de graves inconvé- 
nients. Il suffit de se rappeler ces causes 
pour comprendre comment on pourra écar- 
ter leur influence, et soustraire le sujet 
en général, ou l’œil en particulier, à leur 
action. 

Placer le malade dans un appartement 
obscur, dont la température soit modérée, 
et l'atmosphère exempte de miasmes; en- 


tretenir autour de lui le silence, le repos, 


la plus parfaite tranquillité : telles sont, 
dans les ophthalmies graves , les premières 
indications à remplir. Le chirurgien doit 
presque toujours recourir ensuite à un trai- 
tement antiphlogistiquetrès-actif, bien que 
proportionné à la gravité des symptômes et 
à la vigueur du sujet. Lorsque l'inflamma- 
tion est récente et modérée, des lotions 
émollientes , 
de l'extrait gommeux d’opium , des pédilu- 
ves sinapisés, un régime doux et sévère, 
des boissons délayantes et légèrement laxa- 
tives, suffisent ordinairement pour amener 
la résolution. Un collyre avec eau distillée 
de laitue quatre onces, et extrait gommeux 
d’opium un à deux grains, produit souvent 
alors d'excellents effets. Je me suis égale- 
ment bien trouvé d'applications permanen- 
ies froides, avec l’eau pure, sur les yeux et 
lefront. 

À un degré plus intense, il convient d’a- 
Jouter à ces moyens les saignées capillaires, 
plus ou moins repétées, et pratiquées à l' aide 
des sangsues ou des ventouses scarifiées. 
Celiéssois peuvent être plantes à la tempe, 
aux régions mastoïdiennes , à la nuque et 
mème entre les épaules. Qicleinee person- 
nes ne craignent pas de placer les sangsues 
immédiatement sur les paupières et devant 
l'orbite ; j'ai plusieurs fois suivi cette prati- 
que avec succès, sans pouvoir cependant me 
défendre d'un sentiment de crainte, puisé 
dans la texture molle des voiles palpébraux, 
et dans leur disposition à l’extravasation 
sanguine. Je n’ai jamais observé, toutefois, 
aucun accident qui justifiàt cetté appréhen- 
sion. Il m'a semblé seulement, d’après un 
trés-grand nombre de faits, que les sang 
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sues , appliquées au front, suivant la ligne 
du sourcil , produisent des effets plus mar- 
qués et plus salutaires qu’à la tempe. Les 
rapports vasculaires et nerveux de l'orbite 
sont, en effet, plus directs et plus intimes 
avec la région frontale qu'avec la surface de 
la tempe, recouverte par un muscle épais, 
plusieurs feuillets aponévrotiques , et rece- 
vant ses vaisseaux et ses nerfs de parties 
étrangères à l'œil. 

Enfin , lorsque la conjonctivite est très- 
intense , les saignées générales répétées, la 
diète la plus sévère , les boissons laxatives, 
les applications irritantes aux pieds, devront 
être employées avec énergie et combinées 
avec les autres médications déjà indiquées. 

Dans certains cas d’ophthalmie presque 
foudroyante, comme on en observe trop 
souvent chez les militaires, placés en fac- 
tion, la nuit, en sortant de corps de garde 
trés-chauds, j'ai dû quelquefois employer 
presque simultanément les saignées géné- 
rales , les sangsues au front , les ventouses 
entre les épaules, la limonade tartarisée à 
l'intérieur, les applications sinapisées aux 
pieds et le vésicatoire à la nuque. La kéra- 
tite alors se joint avec une extrême facilité 
à la conjonctivite, et menace la cornée d’une 
destruction tellementimminente, queletrai- 
tement le plus héroïque parvient seul à la 
conjurer. 


" À mesure que la maladie décroit, il con- 


vient d’animer les collyres dont on fait 
usage, à l’aide de substances à la fois séda- 
lives et astringentes, telles que l’acétate de 
plomb, et de les rendre successivement plus 
actifs à l’aide des sulfates de zinc, de cuivre 
et même du nitrate d'argent, à la dose d’un 
huitième à un quart de grain, par once de 
Hiquide. 

On a conseillé, contre les conjonctivites 


| aiguës, accompagnées de douleur très-vives 


et de iuméfaction considérable, les scarifi- 
cations de l’œil, opérées à l’aide de la lan- 


celte; mais ce moyen est peu utile : il ir- 
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courbes sur le plat, et bien évidés, Le sujet 
étant assis sur une chaise solide, la tête 
appuyée contre la poitrine d’un aide , dont 
une des mains soutient le menton , tandis 
que l’autre, celle qui correspond à l'œil 
malade, relève la paupière supérieure avec 
les doigts indicateur et médius garnis de 
linge, le chirurgien fait abaisser et fixer la 
paupière inférieure par un second aide. Il 
s'empare alors du bourrelet conjonctival, le 
soulève et poursuit son excision, jusqu’à ce 
qu’elle soit complète. Un écoulement san- 
guin abondant, favorisé par des lotions 
d’eau tiède, succède à cette opération, tou- 
jours douloureuse, mais à laquelle une amé- 
lioration très-sensible manque rarement de 
succéder. La surface de la section devient 
grisätre, suppure, puis se transforme en un 
tissu membraneux nouveau, sans qu’il soit 
possible d’apercevoir de trace de cicatrice. 

Lorsque des pustules existent, si elles 
sont légères, peu volumineuses et peu irri- 
tées, leur présence n’entraiîne aucune mo- 
dification dans le traitement de l’ophthal- 
mie aiguë. Douloureuses , élevées, ulcérées 
à leur sommet, et devenues le point de con- 
vergence d’une injection vasculaire consi- 
dérable, je les ai vues céder encore, mais 
avec lenteur et difficulté, à ce même traite- 
ment. Je me suis bien trouvé, lorsqu'elles 
étaient considérables, de cautériser leur 
sommet avec le nitrate d'argent, ou de les 
saisir, de les soulever et d’exciser avec elles 
les portions de la conjonctive qui leur don- 
nent naissance. Ces deux procédés me sem- 
blent, jusqu'à présent au moins, à peu près 
égaux : la cautérisation ne cause pas autant 
de frayeur aux malades : c’est son seul ayan- 
tage incontestable, 

Lorsque la conjonctivite existe à l’état 
chronique, soit qu’elle ait été telle à son 
début, soit que le mode aigu l'ait précédé, 
les bases du traitement consistent : 1° dans 
l'emploi local de topiques sédatifs, astrin- 
gents ou doués de propriétés stimulantes , 


rite plus la surface oculaire qu'il ne la 
 dégorge. Je me suis mieux trouvé, dans les 
cas de chémosis volumineux, de saisir avec 
des pinces à érignes le bourrelet saillant de 
la conjonctive, et de l'exciser , sur toute Ja 
 Circonférence de la cornée, avec des ciseaux 
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et employés sous les formes de collyres , de 
pommades, de cataplasmes et même de pou- 
dres ; 2° dans l'application de révulsifs plus 
ou moins puissants, tels que sétons, vésica- 
toires, frictions avec la pommade émétisée, 


à la nuque ou derrière les oreilles ; 3° dans 
6 5 
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l'administration de révulsifs intérieurs , 
comme les purgatifs, parmi lesquels le ca- 
lomélas tient le premier rang, ou le mercure 
continué jusqu’à la salivation ; 4° dans la 
prescription de tous les moyens hygiéniques 
propres à faire cesser ou à neutraliser les 
causes qui ont pu provoquer ou qui entre- 
tiennent encore la maladie, comme les exci- 
tations gastriques , les congestions cérébra- 
les, l’état scrofuleux, etc. 

Parmi les révulsifs conseillés contre 
l'ophthaimie, le vésicatoire appliqué sur les 
paupières, de manière à recouvrir la base 
de l'orbite, est préconisé par M. le profes- 
seur Velpeau, qui en a obtenu de grands 
avantages, Il résulte de la lecture attentive 
des mémoires que vient de publier cet ha- 
bile chirurgien : 

1° Que, relativement au siége de l’oph- 
thalmie, le vésicatoire ne convient pas dans 
la blépharite ; qu'il est mieux indiqué contre 
la conjonctivite oculaire , lorsque les faces 
internes des paupières sont peu injectées ; 
enfin , qu’il réussit spécialement lorsque la 
cornée transparente, les procès ciliaires, la 
sclérotique ou les parties internes de l'œil 
sont affectés. 

90 Que, sous le rapport de l’intensité, le 
vésicatoire est, généralement, suivi d'effets 
plus favorables, lorsqu'on l’oppose aux 
‘ophthalmies déjà anciennes, que dans les 
cas d’inflammations récentes, aiguës et très- 
intenses. Il a cependant été avantageux 
contre certaines plaies de la cornée, qui 
menacaient de se terminer par l’infiltration 
purulente et le ramollissement de cette 
membrane. 

8° Que son action a semblé spécialement 
utile contre les ophthalmies accompagnées 
déjà de la vascularisation de la cornée, d’ul- 
cères à cette membrane, de taches produi- 
tes par l’infiltration de la lymphe entre ses 
lames, d’ulcères à sa surface, et enfin de 
lésions à l'iris, aux procès ciliaires, ou d’hy- 
popion dans les chambres antérieures 
de l’œil. M. Velpeau pense qu’il pourrait 
être opposé avec avantage aux cataractes 
commencçantes , surtout chez les jeunes su- 
Jets. 

L’antagonisme consiaté entre les vais- 
seaux qui se distribuent aux paupières et 
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ceux qui nourissent le globe de l’œil, four- 
nit une explication assez plausible des avan- 
tages obtenus par le vésicatoire dans les cas 


indiqués. M. Velpeau affirme ne l'avoir ja- | 


mais vu déterminer d'accident. Il lui attri- 
bue, en particulier , sur la cornée, une ac- 


tion clarifiante qui le rendrait précieux. 


contre les opacités de cette membrane, 

D'ailleurs, le vésicatoire alors ne diffère 
pas de celui qu’on applique sur toutes les 
autres régions. Il doit être volant, c’est-à- 
dire maintenu en place jusqu’à l’action vé- 
sicante, et ensuite pansé de manière à en 
obtenir la prompte dessiccation. Si cela pa- 
raît nécessaire, on peut en appliquer suc- 
cessivement deux, trois ou même quatre sur 
le même œil : il est rare que l’on soit obligé 
d’aller plus loin. 

Ce moyen compte assez de succès pour 


que les praticiens soient autorisés à l’es- 
sayer; mais il est trop récemment encore 


introduit dans la pratique pour qu'il soit 
convenable de prononcer sur sa véritable 
valeur. 


Lorsque les ophthalmies chroniques sont Ë 


accompagnées de faisceaux vasculaires vari- 
queux à la conjonctive, on peut encore sai- 
sir ceux-ci avec des pinces à érignes, et les 
exciser : ce procédé, préconisé par Scarpa, 
réussit généralement bien. Dansces derniers 
temps, la cautérisation avec le nitrate d’ar- 
gent, plus souvent et plus hardiment em- 
ployée qu'autrefois à la surface de l'œil , a 
été substituée par plusieurs personnes à 
l'instrument tranchant. Le sujet étant con- 
venablement placé, et les paupières main- 
tenues écartées, le chirurgien promène ra- 
pidement le cylindre de nitrate sur toutes 
les parties rouges et tuméfiées de la con- 
jonctive ; puis il entraine , au moyen d’une 
large affusion d’eau fraiche, les portions 
non combinées du caustique. Une escarre 
se forme, une douleur cuisante se fait sentir, 
une inflammation vive se développe, de la 
suppuration est sécrétée ; et la membrane, 
éprouvant dans sa vitalité et sa texture une 


modification salutaire, revient ; après la 


chute de ces accidents passagers, à sa struc- 
ture normale. 


Dans les pays froids, humides, souvent 
couverts de brouillards, il n’est pas rare de 
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voir apparaître en grand nombre , et même 
se développer épidémiquement, des ophthal- 
mies qui présentent un caractère spécial. 
Elles sont surtout fréquentes durant l’au- 
tomne , pendant les hivers pluvieux , et dis- 
paraissent graduellement au printemps et 
en été. Cette inflammation, qui atteint les 
deux yeux en même temps, débute presque 
toujours par la conjonctive palpébrale, et 
quelquefois y demeure fixée ; les angles des 
paupières, principalement l’externe, sont 
le siége d’une plus vive injection que le reste 
de la surface oculaire. La rougeur est modé- 
rée ; elle part de tous les points de la circon- 
férence , pour se rendre, en s’affaiblissant, 
à la cornée ; les bords des paupières sont 
chauds, larmoyants, surtout près de la com- 
missure externe; les vaisseaux injectés sont 
flexueux , disposés en forme de réseau, pré- 
sentant des renflements à leur intersection. 
L’organe malade présente ordinairement une 
teinte rosée, et une sorte de tuméfaction 
œdémateuse , transparente. Après quelques 
jours de durée , la membrane irritée sécrète 
une matière visqueuse qui tantôt se dessèche 
sous forme de petites croûtes, et agglutine 
les paupières entre elles, et tantôt, plus 
abondante , se montre dans les replis sous- 
palpébraux, s'étend à la surface de l'œil, 
inonde les cils et se répand sur les joues. Ce 
liquide est blanc, quelquefois jaunâtre, et 
peut acquérirune teinte verdâtre prononcée, 
La douleur se dissipe ordinairement alors, 
et les malades peuvent assez bien faire usage 
de leurs yeux. Les accidents sont plus mar- 
qués le soir et pendant la nuit, que durant 
le jour , où la stimulation produite par l’im- 
pression de l’air semble exercer une action 
résolutive favorable, 

Cette maladie s'accompagne facilement de 
l'irritation simultanée de l’appareillacrymal, 
de coryza, ou même d’affections plus éten- 
dues des membranesmuqueusessupérieures. 
Lanuance de la coloration, la forme flexueuse 
des vaisseaux injectés , leur mobilité avec la 
conjonctive, l'écoulement muqueux, les 
exacerbations nocturnes et l’absence de pho- 
tophobie, sont les caractères auxquels il sera 
toujours possible de la reconnaître. Cette 
nuance de l’ophihalmie a une grande ten- 
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rare, toutefois, qu'elle altère profondc- 
ment les membranes oculaires externes. 

Au début de cette forme de la conjoncti- 
vite , et lorsque les accidents sont fortement 
inflammatoires , le traitement antiphlogisti- 
que devra être employé avec vigueur. Les 


| malades seront placés dans une atmosphère 


sèche et pure, d’une température douce et 
égale, Il est rare que d'abondantes éyacua- 
tions sanguines soient nécessaires, Plusieurs 
chirurgiens rejettent du traitement les col- 
lyres ainsi que toutes les applications humi. 
des, et se contentent de tenir les yeux abri- 
tés contre la lumière, Je n'ai jamais observé 
que les lotions appropriées à l’état actuel des 
yeux, c’est-à-dire émollientes au début, et 
résolutives vers la fin, exercassentune action 
nuisible. Aux moyens locaux on ajoutera,les 
boissons délayantes , les doux laxatifs, Les 
diaphorétiques , souvent conseillés, peuvent 
être utiles. 

Lorsque la maladie est parvenue à l'état 
chronique, le traitement indiqué contre la 
forme précédente de l’ophthalmie , convient 
parfaitement; on y ajoutera spécialement 
les collyres ou les pommades astringentes ; 
on aitachera une grande importance à l'usage 
des vétements chauds, à l'application de la 
laine sur tout le corps, à l'attention d'éviter 
les impressions du froidet de l'humidité, etc. 
Les frictions cutanées excitantes, les bains 
de mer artificiels exercent parfois une .in- 
fluence salutaire. 

Les jeunesenfants sont assez fréquemment 
atteints d’une forme spéciale de l’ophthal- 
mie, dont les causes, qui semblent assez 
variées . sont cependant encore couvertesen 


partie d’obscurité, On conçoit très-bien que 


des écoulements vaginaux gonorrhéiques, 
ou de simples leucorrhées , puissent en tou- 
chant, pendant le travail de la parturition, 
les surfaces palpébrales ou oculaires , déter- 
miner une conjonctivite aiguë et purulente, 
Il n’est guère plus difficile de comprendre 
comment l’action de Pair froid et humide, 
d'une lumière vive, d’une chaleur rayon- 
nante intense , sont susceptibles de produire 
le même effet. Mais il est moins aisé d’expli- 
quer pourquoi cette ophthalmie des nou- 
veau nés, si fréquente dans la classe pau- 


dance à passer à l’état chronique; ilest assez | vre, semble liée à la nourriture artificielle, 
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à la privation des soins de la mère, à la mal- 
propreté; et pourquoi, surtqut , elle règne 
si souvent , d’une manière épidémique, dans 
les établissements de charité consacrés à la 
première enfance. On a même admis qu’elle 
est contagieuse , bien que cette opinion soit 
difficile à démontrer. Ce qui est certain, c’est 
qu’elle atteint les enfants délicats, faibles, 
nés avant terme ou jumeaux , de préférence 
à ceux que distinguent leur entier dévelop- 
pement et une vigueur précoce. 

Cette ophthalmie se manifeste ordinaire- 
ment vers le troisième jour après la nais- 
sance. Chez la plupart des sujets , son début 
est annoncé par une ligne rosée, étendue 
transversalement sur la paupière supérieure, 
que l’on trouve légèrement agglutinée avec 
l'autre. Les bords des paupières rougissent, 
principalement près de leur commissure in- 


terne; l'œil supporte difficilement la lumière; 


la conjonctive s’injecte, se couvre d’une cou- 
che de mucosité, d’abord peu abondante et 
blanchâtre , mais qui devient bientôt jaunà- 
tre, verdâtre, mêlée, dans les cas graves, 
de stries sanguines, et s'écoule sur les joues, 
qu’elle irrite et parfois excorie. Chez quel- 
ques sujets, cette matière, retenue au de- 
_vant de l'œil par le rapprochement des 
paupières , s'échappe en jet, lorsqu'on écarte 
celles-ci. La conjonctive oculaire présente 
une teinte écarlate, un aspect villeux ; les 
paupières sont gonflées , tendues , luisantes, 
rapprochées avec force; la photophobie est 
extrême. On a vu la membrane muqueuse 
former un bourrelet si volumineux, qu’il 
écartait les voiles palpébraux , faisait saillie 
au dehors et constituait un ectropion inflam- 
matoire. Une fièvre violente, des cris inces- 
sants, une agitation continuelle , accompa- 
gnent cette maladie et suivent les phases 
de ses progrès. 

Jusque-là étrangère à la lésion de la con- 
jonctive, la cornée transparente , lorsque la 
sécrétion puriforme s’élablit, s’irrite à son 
tour, perd sa diaphanéité, se ramollit, s’ul- 
cère, se perfore, et chez certains sujets, sem- 
ble se détruire entièrement. Dans les cas les 
plus ordinaires , les enfants conservent des 
taies ou des nuages, d'épaisseur et d’éten- 
due variables , heureux lorsque l’œil nes’'est 
pas vidé , l'iris désorganisé ou un staphylôme 


établi, de manière à rendre la vision désor- 
mais impossible. 

Peu de maladies des nouveau-nés sont ! 
aussi graves que l'ophthalmie : elle peut | 
détruire en peu de jours le globe oculaire; | 
souvent , elle compromet immédiatement la | 
vie , à raison des troubles locaux et sympa- | 
thiques qui l’accompagnent. 

Le chirurgien ne saurait être trop attentif | 
à épier, à saisir le début de cette affection, | 
afin de lui opposer sans retard des moyens | 
énergiques de traitement. Les instants sont 
alors tellement précieux que la moindre hé- , 
sitation , le plus léger retard peuvent en- 
traîner des désordres irréparables. Des, 
sangsues à la tempe , au-dessus du soureil, 
ou bien encore au centre de la paupière 
supérieure ; les lotions avec la décoction | 
émolliente , l'extrait gommeux d’opium et | 
l’acétate de plomb; les boissons émollientes, : 
de doux laxatifs tels que l'huile de ricin ou | 
le calomélas; des soins extrêmes de pro-. 
preté ; l'attention de préserver l’œil de tout 
contact lumineux irritant : telles sont les 
bases du traitement qu’il convient de mettre 
en usage. Une sangsue, ou deux au plus, 
procurent une saignée suffisante. Les nour- 
rices dirigent souvent sur l’œil un jet de 
leur lait, et ce topique, au début, n’est pas 
à dédaigner. 

M. Lawrence se loue beaucoup, lorsque | 
la maladie est encore bornée à la conjonc- | 
tive palpébrale, de lotions faites avec la | 
dissolution d’alun, et de l’administration de | 
la magnésie à l’intérieur. M. Sanson préfère 
la cautérisation de la cornée, à l’aide du 
nitrate d'argent promené avec rapidité à 
toute la face postérieure des deux paupières, 
principalement de l’inférieure. Pratiquée au | 
moment où la sécrétion muqueuse est éta- | 
blie, cette cautérisation, selon lui, est d’une 
telle efficacité que , depuis qu’il emploie, : 
les désordres graves dont la cornée était 
menacée ont été presque constamment pré-. 
venus. Avec de l’adresse et de la patience 
on surmonte assez bien les difficultés qu'elle 
présente , et la douleur qu'elle occasionne | 
n’est que passagère. 

Devenue chronique, l’ophthalmie des 
nouveau-nés ne réclame pas d'autre traite- | 
ment que celle des adultes. 


‘Une mucosité , 
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Dans quelques circonstances, rares et 
spéciales, les sujets adultes sont exposés à 
une forme d’ophthalmie qui semble étre 
l’ophthalmie catarrale portée à un extrême 
degré d'intensité. Elle se développe parmi 
les sujets rassemblés en grand nombre dans 
les hôpitaux, les prisons, les vaisseaux, les 
salles d'asile. On se rappelle encore l’ef- 
froyable histoire du vaisseau négrier le 
Kôdeur , dont les noirs, entassés dans l’en- 
Rnont. furent en in nombre frappés 
de cette ophthalmie, et, devenus aveugles, 
par conséquent aa VE jetés à la mer. 
Cette maladie sévit spécialement dans les 
pays humides, ainsi que dans les contrées 
où la chaleur extrême du jour est remplacée 
par des nuits froides et des rosées abon- 
dantes. L'Égypte en est souvent le théâtre ; 
mais prétendre qu’elle s’est transmise à 
l’Europe par l'intermédiaire des soldats qui 
ont fait la guerre dans ce pays, lors de notre 
immortelle expédition, c’est avancer un pa- 
radoxe que rien de solide ne justifie. 

L'ophthalmie dite d'Égypte est remar- 
quable par son début presque constant aux 


paupières , qui deviennent d’abord le siége. 


d’une tension sourde, accompagnée d’en- 


gourdissement, en même temps que leurs 


bords rougissent et se couvrent d’une mu- 
cosité blanchâtre qui les agglutine. En fai- 
sant des progrès, Lui otion s'étend à 
la conjonctive oculaire, qui devient d’un 
rouge très-intense , se tuméfie, forme un 
chémosis considérable; les paupières , tu- 
méfiées , se montrent rouges, luisantes, 
douloureuses ; la photophobie est extrême. 
épaisse, ordinairement 
verdâtre, est sécrétée, parfois, avec tant 
d’abondance queles joues en sont incessam- 
ment couvertes. Il est rare que la maladie 


reste bornée à la membrane muqueuse : la 


cornée, l'iris, la sclérotique et les parties de 
l'œil les plus profondes, sont, chez beaucoup 
de sujets, successivement envahies, ainsi 
que l’attestent et les douleurs lancinantes 
dé l'orbite, des tempes, de toute la région 
antérieure de la tête qui se manifestent , et 
les désorganisations profondes dont les tra- 
ces irremédiables apparaissent lorsque les 
paupières, après un temps plus ou moins 
long, peuvent être écartées. 
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Cette ophthalmie est remarquable par un 
excès de gravité qui laisse rarement les 
parties de l’œil sans altération plus ou moins 
profonde, lorsqu'elle s’est manifestée avec 
une certaine violence. 

Les moyens les plus actifs et les plus 
puissants doivent lui être opposés sans délai : 
l'œil sera soustrait au contact de la lumière; 
des saignées du pied , du bras ou de la 
tempe seront pratiquées coup sur coup , et 
poussées, s’il en est besoin, jusqu’à la syn- 
cope; les applications de sangsues ou de 
ventouses scarifiées devront être prodiguées 
etmême rendues permanentes; desdérivatifs 
sur le canal intestinal, un large vésicatoire 
entre les épaules, des instillations émollien- 
tes et narcotiques entre lès paupières , afin 
d'entraîner la suppuration , compléteront 
ce traitement. La chirurgie ne saurait dé- 
ployer trop d’énergie pour maîtriser l’état 
aigu de cette affection. Son état chronique, 
non plus que les désordres qu’elle laisse trop 
souvent à la suite, ne présentent plus d’ail- 
leurs d'indication particulière. 

Üne variété de la conjectivité , toujours 
étroitement liée à la blennorragie urétrale, 
se distingue par son excessive gravité. Tinois 
hypothèses ont été émises afin de rendre 
compte du développement de cette affection, 
savoir : l’inoculation directe de la matière 
purulente, à l’aide des doigts, la sympathie 
étroite qui unit l'appareil de la vision aux 
organes génitaux, et, enfin, l'infection gé- 
nérale de l’économie vivante, dont la con- 
jonctivite serait un des résultats. Cette 
dernière manière de voir est si peu proba- 
ble, que je ne crois pas nécessaire de la. 
discuter. Quant aux deux autres ; on doit . 
non choisir entre elles, mais les réunir et 
les admettre selon les circonstances; car, 
s’il est vrai, chez les femmes surtout, que 
l’ophthalmie purulente blennorragique se 
développe parfois, indépendamment de tout 
transport de matière des organes génitaux 
sur les yeux, il n’est pas moins hors de 
doute que ce transport, cette inoculation , 
la détermine fréquemment chez l’homme. 

Quoi qu’il en soit, l’ophthalmie blennor- 
ragique marche avecune excessive rapidité; 
huit à douze heures suffisent, chez certains 
sujets, pour amener la destruction de la 
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cornée, Les paupières se tuméfient, la con- 
jonetive devient d’un rouge intense, se 
boursoufle, constitue ün chémosis volumi- 
neux, et surtout sécrète une quantité con- 
sidérable de matière purulente, semblable à 
celle de la gonorrhée elle-même. Cette der- 
nière affection, tantôt poursuit son cours 
malgré linflammation de l'œil, et tantôt est 
supprimée sous l'influence de la douleur 
plus intense que celle-ci détermine. Bien 
que les deux yeux soient assez souvent af- 
fectés à la fois , il arrive cependant aussi 
que la maladie n’atteint qu’un seul d’entre 
eux. 

Il existe peu de maladies aussi fréquem- 
ment rebelles que la conjonctivite blennor- 
ragique à tous les efforts de l’art. Les cas 
dans lesquels la cornée ne reste pas frappée, 
après la guérison, d’une opacité partielle ou 
totale, sont irès-rares; et, presque con- 
stamment, les malades perdent l'usage des 
organes qu’elle envahit, par la rupture ou 
l’ulcération de leur membrane externe, si 
ce n’est par la confusion des parties qui les 
constituent. 

Les traitements les plus énergiques ont 
été préconisés afin d'arrêter ses progrès. 
Saignées générales répétées, sangsues en 
permanence, boissons purgatives, calomé- 
las à hautes doses, vésicatoires ou sétons à 
la nuque, lotions émollientes et narcotiques 
incessamment renouvelées , tels sont les 
moyens qu’on prodigue le plus générale- 
ment. Lorsque le mal diminue d'intensité, 
et même pendant sa plus grande violence , 
on a conseillé les purgatifs drastiques, les 
collyres avec l’alun ou le nitrate d'argent, 
et surtout les dissolutions de deuto-chlorure 
de mercure ou les insufflations de calomélas. 
La cause de la maladie semblait indiquer 
spécialement l’emploi local des mercuriaux ; 
mais on n’en a pas obtenu de résultats sen- 
siblement plus heureux que des autres to- 
piques. 

M. Sanson propose, dans ces cas, de 
détruire le plus tôt possible l’organe sécré- 
teur, de la matière puriforme, celui que 
l'inflammation envahit , et par l’intermé- 
diaire duquel elle étendra son influence 
désorganisatrice aux parties plus importan- 
tes de l’œil. Ce chirurgien habile excise , 


avec des ciseaux, toute la conjonctive ocu- 
laire, préalablement saisie et soulevée, ainsi, 
qu’il a été dit plus haut, à l’aide de pinces 
à érignes. Et comme la conjonctive palpé- 
brale est trop adhérente pour pouvoir être 
détachée avec l'instrument tranchant , il la’ 
cautérise fortement au moyen du cylindre 
de nitrate d'argent promené derrière lune 
et l’autre paupière. Ce procédé héroïque lui 
semble le seul qui, dans une affection aussi 
dangereuse, présente quelques probabilités 
de succès. Si les paupières, spasmodique- 
ment contractées, s’opposaient à ce que 
l’on püût découvrir l'œil, il n’hésiterait même 
pas, tant il est convaincu de sa supériorité, 
à fendre leur commissure externe, afin de 
rendre l'opération praticable. 

Chez les sujets lymphatiques à un haut 
degré, la conjonctivite présente quelques 
caractères spéciaux. Simple , elle existe or-: 
dinairement à l’état chronique. Les bords 
des paupières sont rouges , chassieux ; les 
paupières offrent une légère intumescence” 
œdémateuse ; les yeux sont larmoyants ; la 
conjonctive est injectée, rarement épaissie, 
et ses vaisseaux ont une grande tendance à 
se prolonger sur la cornée transparente, qui 
offre alors des linéaments variqueux, placés 
sur un fond opalin; et se terminant à des 
plaques opalines. En d’autres termes, la 
kératite complique très-facilement cette 
variété de la maladie, et constitue ; avec 
l'iritis, la conséquence la plus fâcheuse 
qu’elle puisse avoir. Dans quelques cas 
même , l’ophthalmie débute par la cornée 
transparente, et ne s'étend que secondaire- 
ment à la conjonctive et aux rebords des 
paupières. Il en sera question plus loin. On 
a remarqué comme symptôme spécial des 
ophthalmies scrofuleuses ; qu'elles s'exas- 
pèrent pendant le jour et diminuent le soir, 
au point qu’assez souvent les malades peu- 
vent alors se servir de leurs yeux sans diffi- 
culté. 

La coïncidence de l'état scrofuleux avec 
l'ophthalmie, ne doit jamais empêcher de 
combattre celle-ci, à l’aide des antiphlogis- 
tiques ordinaires , lorsqu'elle est accompa- 
gnée de symptômes d’irritatiomive et aiguë.! 
Il convient d’ajouter , toutefois, qu'il est 
rarement nécessaire d’insistér beaucoup ; 


LESIONS DE L'APPAREIL DE LA VISION, 99 


dans ces cas, sur les évacuations sanguines. 
Aussitôt que l'affection passe à l’état chro- 
nique, il convient d'associer aux applica- 
tions révulsives, aux topiques asirinpents 
et autres, indiqués par la nature de la ma- 
ladie, les toniques et les autres médicaments 
intérieurs conseillés contre les scrofules. 

L’ophthalmie dite rhumatismale n’est pé- 
néralement que la conjonctivite ordinaire, 
survenant chez des sujets, autrefois ou ac- 
tuellement encore, atteints de rhumatismes. 
Elle ne réclame alors d’autre traitement que 
celui de la phlogose oculaire, aidé de révul- 
sifs dirigés vers les parties que les douleurs 
ont abandonnées. Dans certains cas, plus 
rares , elle constitue une affection particu- 
lière, c’est-à-dire une kératite, une seléro- 
tite, ou une iritis, suivie d’injection et de 
rougeur à la conjonctive. A ce dernier titre, 
il en sera question prochainement. 

La rougeole et la scarlatine sont fréquem- 


ment précédées d’une inflammation vive de . 


la membrane muqueuse oculaire, laquelle 
affecte le rebord et la face interne des pau- 
pières , s'étend au devant de l'œil , et a de 
grandes dispositions à se propager sur la 
cornée, à l'iris, ou même aux parties plus 
profondes. Cette maladie suit presque tou- 
jours les phases diverses des exanthèmes 
dont elle est symptomatique. Légère, on 
peut l'abandonner à elle-même , et se bor- 
ner à des lotions adoucissantes sur les yeux. 
Plus grave , elle doit être combattue comme 
toutes les autres variétés de la conjonctive 
aiguë. Enfin, dans les cas de complication 
de kératite, d’iritis, de rétinite, ce sont 
ces affections qui doivent attirer toute l’at- 
tention du praticien, et servir de base aux 
indications à remplir. 

Ces considérations sont applicables à 
lophthalmie varioleuse. Ordinairement dé- 
terminée par l’éruption de pustules plus ou 
moins nombreuses, aux paupières et sur 
leurs bords libres, cette affection laisse, 
chez beaucoup de sujets, les bords de ces 
organes dépourvus de cils, rouges, éraillés, 
déviés de leur- direction naturelle. Dans 
d’autres cas, plus graves encore , lorsque 
des pustules se développent sur la conjonc- 
tive, étsurtout sur la cornée, linflammation, 


ses, est suivie peut-être du ramollissement, 
de l’ulcération , de la perforation complèLe 
du miroir de l’œil, et même de la fonte pu- 
rulente de cet organe. 

… Lediagnostic de ces désordres est souvent 
réndu difficile par le gonflément considéra- 
ble des paupières, ainsi que par la contrac- 
tion spasmodique presque invincible de ces 
parties. On ne peut que les soüpconner à 
la violence des douleurs, à la profondeur de 
leur siége, à l'impossibilité qu’éprouve le 
malade à faire mouvoir le globe oculaire 
sans souffrir beaucoup. 

Bien que liée à la variole, cette variété 
de l’ophthalmie , lorsqu'elle présente des 
symptômes dangereux , qui annoncent l’af- 
fection des parties importantes de l’œil, doit 
être combattue localement avec une grande 
énergie, au moyen des antiphlogistiques et 
des révulsifs. La méthode ectrotique, ou 
l'ouverture des pustules avec la pointe d’une 
lancette, et leur cautérisation à l’aide du 
nitrate d’argent.seraient probablement alors 
d’une application utile. Le conseil de Beer, 
qui abandonne au traitement général de la 
variole le soin de guérir l’ophthalmie vario- 
leuse, ne peut être suivi, sans inconvénient, 
que dans les cas légers, lorsqu'il n'existe 
qu’un larmoiement médiocre. 

Il n’est pas très-rare d'observer, à l’épo- 
que de la desquamation de la varioie, une 
conjonctive , tantôt simple, tantôt pustu- 
leuse, bornée aux bords des paupières, ou 
étendue à la surface de l'œil et devant la 
cornée, Cette affection secondaire, qui n’est 
jamais aussi grave que celle qui survient 
avec l’éruption, ne réclame pas d’ailleurs 
d'autre traitement. Les taches qu’elle laisse 
parfois après elle, sont peu épaisses et dis- 
paraissent ordinairement à la longue. 

Affection fort rare, peu connue encore, 
à raison du petit nombre d'observations 
exactes qu’on en possède, la xérophthalmie 
consiste dans une sorte d’épaississement, ou 
de cutisation de la conjonctive. Gette mem- 
brane devient épaisse, sèche, assez sembla- 
ble à du parchemin, ou à de la pelure d’o- 
gnon ; elle offre des replis très-marqués , 
unecouleurjaunâtre ou brunâtre,etune sur- 
face qu'aucun liquide ne semble humecter, 
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s'accompagnant de symptômes lres-inten- ! Presque toujours, les bords des paupicres 
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Là 
sont privés en,partie de leurs cils, endurcis, 


rouges, comme calleux, et dépourvus de 
la sécrétion des follicules de Meibomius , 
qui paraissent altérés ou même détruits. La 
cornée transparente est ordinairement blan- 
châtre, opaque, inégale, souvent rugueuse, 
quelquefois sillonnée par des ulcères mul- 
tipliés et profonds. Enfin, chez le plus grand 
nombre des sujets, les paupières altérées 
sont fixées à la conjonctive oculaire , au 
moyen d’adhérences solides, qui, d’un an- 
gle à l’autre, s'étendent jusqu’à la cornée, 
et ne laissent que cette partie parfaitement 
libre. Mobiles et formant des replis saillants, 
ces adhérences ne s'opposent pas à ce que 
l'œil soit alternativement ouvert et fermé ; 
mais elles rendent ces mouvements diffci- 
les, incomplets et accompagnés de renver- 
sement en dehors des bords ciliaires, ou 
d’ectropion. 

Les causes prochaines de cette singulière 
dégénérescence de la conjonctive sont en- 
core incertaines. Ce qui frappe dans toutes 
les observations recueillies, c’est que des 
ophthalmies plus ou moins intenses, an- 
ciennes, et de durée variable, ayant affecté 
la conjonctive et les paupières, ont précédé 
son développement et accompagné ses pro- 
grès. On peut donc, avec MM. Mackensie, 
Dupré, Sanson, Velpeau, etc., considérer la 
xérophthalmie comme un des résultats de 
la conjonctive chronique. 

Ce résultat est tellement grave, que l’on 
ne possède pas encore d’exemple authenti- 
que de guérison de sujets qui en aient été 
réellement affectés. Presque constamment, 
au contraire , la maladie a fait des progrès 
incessants ; eus bien que les yeux remplis- 
sent leurs ahçaude moins mal que leur état 
physique ne le semble indiquer, la cécité 
n'en est pas moins une terminaison presque 
inévitable. 

Des collyres et des pommades de tous les 
genres ; des révulsifs internes et externes, 
variés à l'infini; l’électro-puncture, la cau- 
térisalion de la conjonctive , son excision, 
la section.des brides qui fixent les paupie- 
res; en un mot les moyens les plus variés 
et les plus énergiques ont été employés jus- 
qu'à présent contre la xérophthalmie , et 
sont demeurés sans succès , toutes les fois 


que ceite maladie était bien caractérisée. 
Les liquides émollients semblent constituer 
le genre de topiques dont les effets ont été 
le moins défavorables. Peut-être obtien- 
drait-on quelques résultats avantageux de 
bains locaux rendus permanents à l’aide 
d'appareils convenables qu’il ne serait pas 
difficile d'imaginer. 


KÉRATITE. 


L’inflammation de la cornée transparente 
est primitive ou secondaire, aiguë ou chro- 
nique. 
Primitive , elle résulte de causes locales 
variées, tr ha traumatiques, telles 


_qu’une plaie, une percussion directe, un 


corps étranger implanté dans le tissu de la 
membrane, des pustules varioliques ou au- 
tres, développées à sa surface. Secondaire , 
elle a pour origine des conjonctivites , des 
sclérotites, qui, par continuité de tissus, ou 
par communauté vasculaire, se sont propa- : 
gées jusqu’à la cornée. Si la kératite est di- 
recte, elle se complique bientôt de conjoncti- 
vite; sielle est consécutive, les symptômes de 
la conjonctivite ou de la sclérotite, qui l'ont 
précédée, se maintiennent pendant qu’elle 
poursuit son cours ; d’où il résulte qu’à 
l'examen des malades, on ne trouve que 
très-rarement cette affection isolée, et que, 
surtout, elle ne conserve jamais longtemps 
ce caractère. Enfin, un des effets les plus 
constants de la kératite, consiste dans la 
propagation de l’irritation qui la constitue 
à l'iris et à la région mOorenns de l'œil, dont 
les diverses parties, à raison de Loi con- 
nexions étroites avec la circonférence de la 
cornée, participent aisément aux affections 
de cette membrane , et deviennent le siége 
de lésions plus ou moins graves. 

À l’état aigu , la kératite s’annonce par 
une teinte opaline et terne répandue sur la 
cornée transparente. Des vaisseaux sanguins 
se développent et deviennent apparents, 
tantôt à l’œil nu , tantôt à la loupe, sur la 
convexité ou dans l'épaisseur de cette mem- 
brane. Lorsque la maladie est consécutive à 
la conjonctivite, ces vaisseaux sont ordinai- 
rement la continuation de ceux du feuillet 
muqueux enflammé, Dans le cas contraire, 
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ils n’ont aucune connexion apparente avec 
lui, et semblent se développer, par le tra- 
vail inflammatoire , dans la cornée elle- 
même. La rougeur , au lieu de présenter, 
comme lors de la conjonctivite , une inten- 
sité plus grande à la circonférence de l’œil 
que vers son centre , et d’être formée par 
des vaisseaux allongés, flexueux et mobiles 
avec la conjonctive, se montre sous l’appa- 
rence d’un cercle rouge, appuyé à la cornée, 
dont la teinte s’affaiblit à mesure qu’il s’éloi- 
gne de cette membrane, et qui se compose 
de ramifications très-iénues, serrées, droi- 
tes, linéaires, immobiles sous la membrane 
muqueuse. À quelques lignes de distance, 
ces vaisseaux s’effacent, et la rougeur 
n'existe presque plus. En même temps que 
ces caractères physiques se manifestent , 
les malades éprouvent dans l’œil une dou- 
leur intense; la lumière ne peut être que 
difficilement supportée ; les paupières sont, 
chez beaucoup de sujets, spasmodiquement 
contractées au-devant du globe oculaire, 
. qui se renverse involontairement en haut, 
lorsqu'on le découvre. Des larmes brülantes 
s’écoulent incessamment sur les joues, et y 
déterminent parfois une sensation d’âcreté 
fort incommode. | 

La kératite aiguë marche ordinairement 
avec une grande rapidité. Très-intense, elle 
détermine, chez certains sujets, un ramol- 
lissement si prompt de la cornée, qu’en 
moins de vingt-quatre ou trente-six heures, 
ainsi que je l’ai vu quelquefois, cette mem- 
brane se perfore et l'œil se vide. Ce résultat 
est favorisé sans doute par le surcroît d'ac- 
tivité que la maladie imprime à l’exhalation 
de l'humeur aqueuse ; car il est presque 
toujours suivi d’une détente subite, d’un 
soulagement très-marqué , et, successive- 
ment, de la chute des accidents inflamma- 
toires. 

Bien que fort rare, la gangrène de la 
cornée a cependant été observée par plu- 
sieurs chirurgiens. M. Sanson en rapporte 
un cas fort remarquable. Une femme âgée, 
atteinte d’érésipèle de la face, dont les yeux 
_ étaient sains la veille, présenta le lende- 
main des paupières rouges et gonflées ; la 
conjonctive formait un chémosis très-con- 
sidérable, et les deux cornées, opaques, 


d’un gris sale , étaient devenues mollasses 
et déjà fétides. Après la mort, qui eut lieu 
dans la journée , on trouva ces membranes 
tellement privées de consistance, qu’elles 
se laissaient déchirer avec la plus grande 
facilité. 

Lorsque le ramollissement, sans être porté 
assez loin pour que la perforation s'opère, 
est cependant considérable, il détermine 
assez souvent une telle diminution dans la 
résistance de la cornée , que cette mem- 
brane cède à la pression del’humeur aqueuse, 
se porte en avant, et forme une tumeur 
opaque, grisâtre, plus ou moins saillante. 
Dans d’autres cas, par un mécanisme op- 
posé , la cornée s’aplatit, semble se flétrir, 
s'applique contre l'iris et diminue d’ampleur, 
en même temps qu’elle perd sa transpa- 
rence. Il sera question plus loin des abcès, 
des ulcérations , des taies, et d’autres alté- 
rations , plus ou moins graves, qui succè- 
dent assez fréquemment à là kératite aiguë. 

La terminaison de cette maladie la plus 
favorable est la résolution. Lorsque la con- 
gestion n’a été que médiocre et passagère, 
on voit assez souvent la cornée revenir gra- 
duellement à sa transparence normale. 
Quelquefois , de faibles portions des lames 
de cette membrane sont absorbées, et sa 
surface présente des enfoncements plus ou 
moins réguliers , dont le fond n’est pas tou- 
jours opaque. 

La kératite aiguë doit constamment être 
considérée comme une affection très grave, 
qui compromet actuellement l'existence de 
l'œil, ou qui menace d’y laisser de telles 
altérations , que ses fonctions seront , plus 
tard , abolies ou resteront imparfaites. 

De toutes les variétés de l’ophthalmie, elle 
est, ainsi qu’on peut facilement le déduire 
de ce qui précède, une de celles qui récla- 
ment le traitement le plus énergique. Les 
saignées générales et capillaires , les pédi- 
luves et les cataplasmes sinapisés aux ex- 
trémités inférieures , les boissons laxatives, 
le calomélas à doses pressées , les lavements 
irritants , les applications locales froides, 
émollientes et sédatives, les  vésicatoires 
avec l’ammoniaque ou l’eau bouillante, pro- 
menés à la nuque et entre les épaules, sont 


autant de moyens qu’il convient de prodi- 
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guér, et même d'employer presque simul- 
tanément. Il a déjà été question de l'excision 
et de la cautérisation de la conjonctive, 
dans les cas de kératite accompagnant l'oph- 
thalmie purulente : on ne devrait pas hési- 
ter à pratiquer ces opérations, si les com- 
plications de la maladie semblaient les 
indiquér. Il en serait de même de l’applica- 
tion des vésicatoires sur Les paupières, dont 
les avantages semblent , en certains cas de 
ce genre, assez bien démontrés , ainsi que 
nous l’avons dit plus haut. 

Devenue chronique , la kératite est ordi- 
nairement accompagnée d’altérations diver- 
ses de tissu , tantôt produites par un état 
aigu antérieur, et lui survivant en quelque 
sorte, et tantôt développées lentement, 
sous l'influence d’une irritation primitive- 
ment faible, qui s’est longtemps prolongée. 

Quelles que soient ces altérations, dont 
nous allons bientôt nous occuper, la kératite 
chronique , sous l'influence de laquelle elles 
se constituent et s’agsravent , est annoncée, 
d’abord, par une sensibilité de l'œil augmen- 
tée à l'impression de la lumière. L’organe, 
devenu plus ou moins inhabile à remplir 
ses fonctions , se fatigue avec une grande fa- 
cilité, rougit et s’injecte, sous l'influence 
des causes les plus légères , et présente une 
extrême tendance à contracter de nouveau 
l'inflammation aiguë. Ce n’est qu'après un 
temps fort long , lorsque les altérations de 
texture sont devenues définitives, et encore 
dans des cas assez peu nombreux, que les 
yeux, dont les cornées , autrefois enflam- 
mées , conservent des traces de cette phlo- 
gose, supportent. sans en être affectés 
douloureusement, les stimulations aux- 
quelles ils sont destinés. 

La kératite chronique doit être combattue 
comme toutes les autres formes de l’oph- 
thalmie qui présentent le même caractère. 
Les applications locales émollientes et cal- 
mantes , les révulsifs de tous les genres, les 
médications et les soins hygiéniques indi- 
qués contre les états constitutionnels de 
lymphatisme, de scrofules, ete. qui peuvent 
accompagner la maladie principale : telles 
sont les bases du traitement qu’elie réclame. 
L'expérience a démontré que ce traitement 


est celui quil convient presque toujours : 


d’opposer d’abord aux altérations de la 
cornée ; qu'il est indiqué toutes les fois que 
les symptômes de la kératité existent, et 
enfin que, chez le plus grand nombre des 
sujets, il suffit, en faisant cesser l'irritation, 
pour déterminer les cicatrisations où les ab- 
sorptions qui doivent compléter le retour à 
là santé. 

Lorsque la kératite aiguë se termine par 
suppuration, celle-ci se montre ordinaire - 
ment sous la forme de taches lenticulaires, 
d’une couleur jaunâtre, situées plus ou 
moins profondément, ainsi qu'il est facile 
de s’en assurer en regardant l'œil de profil. 
Dans quelques cas, le pus glisse entre les 
lames de la cornée , gagne la partie infé- 
rieure de cette membrane, s’y amasse, et 
présente une sorte de croissant, analogue 
à celui qui caractérise le début de l’hypo- 
pion. Cette variété de l'abcès se distingue 
de l’hypopion véritable , en ce que la tache 
qui la constitue ne change ni de forme ni 
de situation, par suite des inclinaisons va- 
riées de la tête, et surtout, parce que l’exa- 
men latéral de la cornée démontre que, 
derrière elle, la chambre antérieure de 
l'œil est entièrement libre. 

Lorsque la suppuration est fort étendue, 
la cornée se flétrit presque toujours, ou 
s’ulcère largement à l’une ou à l’autre de 
ses deux faces, et se couvre enfin de cica- 
trices imperméables à la lumière. Si les ab- 
cès sont fort petits et peu nombreux, l’ab- 
sorption peut s’emparer de la portion la 
plus liquide du pus, et la guérison s’opère, 
avec cette particularité que la cornée con- 
serve à l'endroit de chaque foyer une tache 
ineffacable. IL est très-rare que le liquide 
disparaisse complétement , et que la trans- 
parence de la membrane se rétablisse. Dans 
les cas les plus communs, la quantité du 
pus augmente graduellement, le foyer se 
rapproche de l’une des faces de la cornée, 
qui s’amincit, s’entr’ouvre, et le laisse écou- 
ler, soit au dehors, soit dans la chambre 
antérieure de l’œil, où il forme un hypo- 
pion. Chéz certains sujets, la cornée, affai- 
blie par la présence de l’abcès , ne résiste 
plus suffisamment, après son ouverture, et 
achève dese perforer par l’ulcération de celle 
de ses faces qui était d’abord restée intacte. 
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Ce travail est constamment accompagné 
de rougeur, de photophobie et de tous les 
symptômes de la kératite aiguë. 

Les abcès de Ja cornée n’exigent pas, en 
général , de traitement particulier. L’expé- 
rièence a démontré, d’une part, qu'il est 
possible de déterminer leur absorption, à 
l’aide du traitement de la phlogose dont ils 
sont une des conséquences , et de l’autre, 
que, la matière qui les forme étant tenace 
et difficile à s’écouler, il vaut mieux les 
laisser s'ouvrir spontanément par ulcéra- 
tion, que de les inciser. 

Les ulcères de la cornée sont quelquefois 
si nombreux et si superficiels, qu’ils sem- 
blent ne consister que dans le dépoli de 
cette membrane. Cet état ne peut être 
apercu que si l'on regarde l'œil de profil. 
D’autres fois, petits et peu profonds , quoi- 
que mieux marqués , ils laissent la surface 
sous jacente intacte, transparente, et ne 
décèlent leur présence que lorsque la lu- 
mière tombe de côté sur eux. [is ont sou- 
vent alors l'apparence de petits godets , à 
bords réguliers et arrondis , qui tendent à 
s’affaisser. 

Des ulcères plus graves résultent, soit 
de ramollissements plus profonds de la cor- 
née , soit d’abcès considérables, dévelop- 
pés entre les lames de cette membrane. Ils 
offrent ordinairement une surface opaque, 
un fond grisâtre, ramolili, pultacé, des 
bords élevés, blanchâtres, vers lesquels, 
souvent, des vaisseaux apparents à l’œil nu 
se dirigent de quelques points de la circon- 
férence de la cornée. 

Ces derniers ulcères s’accompagnent de 
photophobie , de larmoiement , de douleurs 
continuelles ; ils tendent à s racerôfthe”, sur- 
tout en profohdenk, et achèvent souvent de 
perforer la cornée. Ceux des deux premiers 
genres, au contraire, sont presque constam- 
ment exempts de symplômes de vive irrita- 
tion, et leur guérison s’obtient avec assez de 
facilité. Quelquefois, ils ne laissent pas même 
de traces appréciables de leur existence ; 
tandis que les autres sont suivis de cica- 
_trices épaisses, imperméables à la lumière, 
et généralement indélébiles. 

Il m'est démontré que le traitement de la 
kératite chronique , poursuivi avéc persévé: 


rance, est encore celui qui réussit le mieux 
contre les ulcérations de la cornée. J'ai vu 
employer, ét J'ai souvent mis en usage con- 
tre les plus graves d’entre eux , la cautéri- 
sation , préconisée par Scarpa ; et dans beau- 
coup de cas, leurs progrès, non-seulement 
ne furent pas arrêtés , mais recurent de l’o- 
pération un accroissement plus rapide. Ce 
n’est qu'après avoir épuisé en quelque sorte 
l'action du traitement antiphlogistique et 
dérivatif, que, si les ulcères persistent, il 
conviendra de les cautériser ; l’insufflation 
du calomélas , ou l’instillation du laudanum 
à la surface de l'œil , conseillées par quel- 
ques ocuiistes, peuvent alors être associés 
à la cautérisation, afin de préparer ou de 
favoriser ses effets. 

La cautérisation doit être exécutée au 
moyen d'un cylindre de nitrate d'argent, 
taillé en cône à son extrémité. Le malade 
étant convenablement assis et maintenu, la 
tète appuyée contre la poitrine d’un aide, 
etrenversée en arrière, le chirurgien abaisse 
avec la main gauche la paupière inférieure, 
tandis que l’autre est relevée par l’aide. 
Puis il porte rapidement le cylindre sur 
l’ulcère. L’œil échappe à linstant même au 
contact douloureux , et se cache sous le re- 
bord sourcilier. Un flot d’eau fraiche doit 
aussitôt être jeté sur lui, à l’aide d’une 
éponge, afin d’entrainer les parties non 
combinées du caustique. Cette précaution 
est indispensable, toutes les fois que l'on 
pratique la cautérisation de la surface ocu- 
laire. 

Lorsque l'opération réussit , l'œil, d’abord 
irrité, cesse, en: peu de jours, d'être dou- 
loureux ; l'ulcère perd son aspect grisâtre 
et ramolli; ses bords s’affaissent, et la 
tendance vers la cicatrisation se prononce. 
Il est assez souvent nécessaire , pour hâter 
sa marche, de recourir une seconde ou 
même une troisième fois au même moyen, ou 
de soutenir ses effets à l’aide de l’applica- 
tion locale du calomélas ou du laudanum. 

La cornée est-elle complétement perforée 
par lulcère ou le ramollissement inflamma- 
toire? l'humeur aqueuse s'écoule par la 
plaie, dans laquelle l'iris se trouve entrainé 
et s'engage bientôt. Assez souvent, cette 
perforation est annoncée par une sorle de 
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claquement, que les malades ressentent 
dans l'œil, et qui est suivi de l’écoulement 
d’une quantité variable de liquide. Les 
chambres se videraient complétement, si 
l'iris, en s'appliquant à la plaie, n’en opérait 
l’oblitération. | 

La hernie de l'iris a recu, d’après son 
volume, des noms spéciaux, trop peu im- 
portants pour être rappelés. Elle se présente 
sous la forme d’une tumeur arrondie, noiï- 
râtre, tantôt à base assez large, tantôt pé- 
diculée, et d’un volume variable depuis 
celui de la tête d’une petite mouche, jusqu’à 
celui d’un grain de chénevis. Quelquefois, 
plusieurs perforations existant les unes près 
des autres, l'iris, engagé dans toutes, 
forme une tumeur analogue à une grappe 
de raisin. D'abord libre, entre les bords de 
l'ouverture qu’elletraverse, cette membrane 
contracte avec eux de solides adhérences. 
En examinant de côté la chambreantérieure 
de l’œil , on voit le plan de l'iris se rappro- 
cher, sur le point perforé, de la surface 
concave de la cornée et s’y fixer. La pupille 
est déformée, plus ou moins allongée, et 
parfois effacée , par l’engagement de quan- 
tités plus ou moins grandes de son rebord 
dans l’ouverture accidentelle. 

L’œil est presque toujours douloureux, 
larmoyant; la tumeur que produit l’iris 
s’irrite par le contact de l'air, par le frotte- 
ment des paupières, ce qui entretient dans 
l'organe un état inflammatoire obscur et 
profond. Chez quelques sujets, toutefois, 
la hernie demeure presque inaperçue, tant 
sont peu marqués les accidents qu’elle 
occasionne. Après la guérison, l'iris reste 
fixé à la cicatrice extérieure, et les fonc- 
tions de l’œil éprouvent un obstacle pro- 
portionné à l'étendue de l’opacité de Ia 
cornée, et au degré du rétrécissement 
pupillaire. 

Lorsqu'une plaie vient d’être faite à la 
cornée, ou lorsque cette membrane s’est 
récemment perforée, il est possible de pré- 
venir la hernie de l'iris, de la réduire en 
totalité ou en partie, et surtout de s'opposer 
à son accroissement, en faisant coucher les 
malades sur le dos et en établissant à la 
surface de l'œil une légère compression. 
Les tentatives pour repousser directement 


| 
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la membrane avec un stylet mousse sont 
presque constamment insuffisantes; elles 
peuvent même devenir nuisibles, en irritant 
l'œil. On assure qu'après quelques jours, 
les adhérences s’étant faites, cette réduc- 
tion n’est plus possible ; cela n’est vrai que 
pour les hernies opérées à travers les plaies 
ou les ulcères de la cornée, disposés à se 
cicatriser. Mais les ulcérations à bords 
grisätres , ramollis, et qui font encore des 
progrès, ne contractent pas aussi aisément 
l’inflammation adhésive. Elles laissent pres- 
que toujours, au contraire, l'iris libre et 
disposé à sortir en quantités de plus en plus 
considérables , jusqu’à ce qu’elles aient ac- 
quis une disposition plus favorable à la 
guérison. Il résulte de là que la pratique 
de Dupuyiren, relative à la situation ren- 
versée des sujets et à la compression légère 
de l'œil, peut être, en certains cas, même 
contre des hernies déjà anciennes, d’une 
application utile. 

De tous les moyens proposés contre la 
hernie de l'iris, tels que la ligature, la sec- 
tion, le refoulement de la tumeur, un seul, 
la cautérisation à l’aide du nitrate d'argent 
fondu , est généralement employé dans la 
pratique. Cette opération doit être faite de 
telle sorte que la tumeur soit seule touchée ; 
et, comme pour les ulcères de la cornée, 
il ne convient d’y recourir que dans les cas 
assez rares où la maladie résiste au traite- 
ment d’abord employé contre la kératite 
chronique. Cette conduite est celle dont 
une longue expérience avait démontré à 
Demours les incontestables avantages. 

Les opacités ou les taches de la cornée 
doivent être l’objet d’une attention spéciale ; 
car elles offrent de notables différences sous 
le triple rapport de l'origine, de l’organisa- 
tion, et du traitement. 

1° La tache est-elle le résultat d’une plaie 
ou d’un ulcère, parvenus à la cicatrisa- 
tion ? Elle offre une teinte blanche, forte- 
ment opaque, une structure solide, une 
forme analogue à celle qu’affectait la solu- 
tion de continuité primitive ; aucun vaisseau 
ne l’alimente ; elle fait plutôt saillie qu’elle 
n’est enfoncée, et n’excite ni douleur ni 
susceptibilité dans l'œil. C’est le leucoma 
des auteurs, 
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2 Lorsque la tache succède à l’abcès 
intersticiel de la cornée, devenu sec par 
l'absorption des parties du pus les moins 
solides , elle offre une tache jaunâtre , plus 
ou moins épaisse , arrondie , qui laisse au- 
devant d’elle un certain nombre de lames 
transparentes, ainsi qu’on peut le recon- 
naître en examinant l’œil de côté. Dans ce 
cas encore , il ne reste ordinairement dans 
l’organe aucune susceptibilité morbide, 
aucune dépression , aucun appareil vascu- 
laire dilaté. 

8° La tache de la cornée se présente 
fréquemment sous la forme d’une plaque 
opaline , légère, superficielle, plus dense à 
sa partie moyenne qu'à ses bords, irrégu- 
lière dans son contour, et d’un diamètre 
variable depuis la tête d’une épingle jusqu’à 
la largeur d’une lentille. Ces taches, quel- 
quefois multiples, portent le nom de nuages 
ou de néphétions. Elles s’accompagnent 
presque toujours d’un degré plus ou moins 
marqué de kératite chronique. Dans la plu- 
part des cas, un faisceau variqueux, ve- 
nant de la conjonctive, pénètre jusqu’à la 
cornée et semble les alimenter. Aussi long- 
temps que persiste l’irritation de la cornée, 
elles tendent à s’accroître, à s’épaissir, à 
opposer à la vision un obstacle incessam- 
ment plus prononcé. 

4° Chez quelques sujets, et suivant le 
même mécanisme que pour la production 
du nuage, la cornée, devenue opaque, 
s’épaissit, se couvre de bosselures , et pré- 
sente un aspect grisâtre, analogue à celui 
de la craie ou du blanc de perle. Elle semble 
même parfois rugueuse au toucher. Ces 
taches sont en général fort étendues ; elles 
envahissent même parfois toute la cornée, 
qu’on a vue passer à l’état osseux. 

5° Chez les vieillards, la cornée , par une 
altération analogue à celle qui produit l’os- 
sification des artères ou l’opacité du cris- 
tallin, se couvre à sa circonférence d’un 
cercle blanchâtre, opaque, dont les dimen- 
sions s’accroissent successivement , et qui 
_ peut gêner notablement la vision. Quelques 

sujets Jeunes ont présenté, sans cause ap- 
_préciable , cette forme d’altération d’ailleurs 
peu grave. 
6° Quelques taies présentent une struc- 


ture variqueuse, reçoivent de nombreux 
vaisseaux, font saillie à la surface de la 
cornée, où leur structure molle et spon- 
gieuse se trahit par une teinte rosée. Elles 
sont ordinairement larges, irrégulières, et 
ne constituent qu’une variété du nuage, 
plus grave que celle dont il a déjà été ques- 
tion. 

7° Chez certains sujets, des vaisseaux de 
la conjonctive , dilatés par suite de l’inflam- 
mation chronique, franchissent la limite 
de la cornée, et semblent détacher des 
autres la lame la plus superficielle, ou mu- 
queuse, de cette membrane. Il résulte de 
cette disposition une tache triangulaire , 
dont la base correspond à la circonférence, 
tandis que le sommet est plus ou moins rap- 
proché du centre de la cornée. Cette tache, 
blanche, molle, sillonnée de la base à la 
pointe par des vaisseaux variqueux , porte 
spécialement le nom de ptérygion. Chez le 
plus grand nombre des sujets , une seule de 
ces taches existe et se dirige de l'angle 
externe vers le centre de l'œil; parfois les 
deux angles présentent la même disposi- 
tion ; et lorsque, plusieurs ptérygions exis- 
tant en même temps , la cornée est envahie 
dans la plus grande partie ou dans la tota- 
lité de son étendue, la maladie porte le 
nom de pannus. Enfin , le ptérygion , accom- 
pagné à son début des symptômes de la 
kératite, existe, plus tard, isolément, sans 
que l’œil soit le siége d'aucun désordre au- 
tre que celui qui résulte de l'obstacle qu’il 
apporte à l'exercice de la vision. 

Les opacités de la cornée dont il est ici 
question ne sont jamais dangereuses, en ce 
sens qu’elles ne menacent l'œil d'aucune 
dégénérescence susceptible de compromet- 
tre son existence ; mais elles ont ordinaire- 
ment une gravité notable , en cet autre sens 
qu’elles résistent à tous les moyens de trai- 
tement, ou même qu'elles tendent à s’ac- 
croître , à rendre la cornée entière opaque, 


-et à priver ainsi le sujet de l'organe affecté. 


1° Le leucome, les cicatrices de tous 
genres , les amas considérables de matière 
purulente , épaissie entre les lames de la 
cornée , sont incurables. Par les progrès de 
l’âge, et chez de jeunes sujets, on a bien 
vu parfois des taches de ce genre s’affaiblir, 
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diminuer d’étendue et mème disparaitre ; 
mais ces cas sont fort rares. Les dérivatifs , 
les sétons, le laudanum, instillé entre les 
paupières, peuvent être toutefois employés 
sans inconvénient, surtout contre les épan- 
chements anciens. 

2° Les nuages entretenus par la présence 
de ramifications vasculaires, venant de la 
conjonctive et allant se perdre dans la pla- 
que opaline, cèdent fréquemment à la des- 
truction de ces vaisseaux, dilatés et vari- 
queux. Le malade étant convenablement 
situé et maintenu, le chirurgien peut les 
soulever avec une aiguille à cataracte, un 
bistouri délié, ou tout autre instrument 
analogue , et les diviser ; mais ils sont alors 
singulièrement disposés à se reproduire, 
par la réunion de leurs extrémités dans la 
cicatrice. Un procédé plus assuré consiste à 
les saisir, en même temps que la conjonc- 
tive , avec des pinces à érignes , et à exciser 
une portion de leur longueur, à l’aide des 
ciseaux. On réussit également assez bien, 
en les cautérisant avec le nitrate d'argent 
fondu , porté transversalement sur eux, de 
manière à les désorganiser. Cette cautérisa- 
tion , ou l’excision partielle, m'ont fait ob- 
tenir plusieurs fois des guérisons rapides. 

8° Lorsque la portion opaque de la cornée 
est molle, vasculaire, mobile sur les por- 
tions plus profondes de la membrane, et 
surtout lorsque la tache affecte la forme 
triangulaire propre au ptérygion, l’excision 
est le procédé le plus sûr qu’on puisse lui 
opposer. Après avoir saisi et soulevé la lame 
extérieure de la tache , comme pour la sé- 
parer des parties qu'elle recouvre , un bis- 
touri aigu, étant glissé au-dessous d'elle, 
de sa base vers sa pointe , on l’incise d’a. 
bord dans toute sa longueur, Puis, les deux 
lambeaux seront pincés à leur tour, et re- 
tranchés avec des ciseaux déliés, courbes 
sur le plat. 

L’excision partielle de la base du ptéry- 
gion , conseillée par Scarpa, ainsique par 
M. Richerand, est rarement suffisante. Si 
Ja tache, toutefois , se prolongeait au centre 
de la cornée, il ne conviendrait peut-être 
pas de poursuivre jusque-là la dissection, à 
raison de la cicatrice dont la plaie serait 


suivie, Ces opérations, au surplus, aing 


LIVRE VI. CHAPITRE !. MALADIES DE L’APP, DES SENSATIONS. 


que le fait observer Boyer ,ne procurent pres- 
que jamais que des succès incomplets. Des 
lotions , d’abord émollientes et tièdes, puis 
astringentes et toniques, contribuent d’ail- 
leurs à assurer leurs bons effets. 

La cautérisation a été conseillée dans ces 
circonstances, tantôt par l’attouchement 
immédiat de la tache avec le cylindre de 
nitrate d'argent fondu, et tantôt à l’aide de 
la dissolution de demi-grain à un grain de 
ce sel dans une once d’eau distillée. Malgré 
les succès invoqués à l’appui de ces procé- 
dés , l’excision me semble préférable. 

4° Lorsque les opérations indiquées ont 


été pratiquées, ou lorsque les taches sont 


solides , opalines , superficielles et exemptes 
de dilatation variqueuse , on se trouve sou- 
vent bien, pour achever la guérison, d’in- 
stiller entre les paupières du laudanum de 
Sydenham. L’etficacité de ces instillations , 
répétées deux ou trois fois par jour, est at- 
testée par de nombreux succès. 


mise ES 


Dupuytiren se louait beaucoup d'insuflla- 4 


tions de poudres composées de sucre candi, 
de tuthie préparée et de calomélas à la va- 
peur, mélangés par parties égales. 

La Sp ras du sulfate 4 cadmium à 
la dose d’un à quatre et à six grains par 
once d’eau, instillée quatre fois par jour 
entre les paupières, vantée avec enthou- 
siasme par Rosenbaum , n’a pas justifié tous 
les éloges dont , en France même, elle a été 
l'objet. L’alun mêlé au sucre, dans la pro- 
portion d’une partie sur six; les pommades 
avec le deutoxyde de mercure, la teinture 
d’opium ou l'extrait de ciguë, et une foule 
de préparations analogues, ont successive- 
ment trompé de la même manière l'attente 
des praticiens, 

5° Dans tous les cas, comme adjuvants 
aux opérations, aux insufflations ou aux 
instillations, il convient de placer un séton 
à la nuque , de purger fréquemment le ma- 
lade , de prescrire les médications antiscro- 
fuleuses ou autres, que l’état de la consti- 
tution peut rendre nécessaires, et enfin de 
combattre avec activité et persévérance la 
kératite chronique. 


À la suite d’excitations habituelles de 


l'œil , telles que celles qui résultent de tra- 
ivaux prolongés, sur des objets ténus ou 
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éclairés avec force , on observe parfois une 
proéminence marquée de la cornée trans- 
parçnte. Les Jeunes sujets y sont plus expo- 
sés que les adultes ; les cris violents ont 
parfois déterminé brusquement la maladie, 
qui affecte tantôt un seul œil, et Le plus 
souvent les deux yeux. Les “rt se plai- 
gnent d’un sentiment incommode de pléni- 
se et de tension dans le globe oculaire, 
La vue perd de sa netteté : il n'existe au- 
devant des objets ni voile, ni brouillard, ni 
corps étrangers, mais les lignes qui les dé- 
limitent sont mal arrêtées et comme con- 
fuses. Les malades sont d’abord myopes, 
puis regardent les objets de côté , et enfin 
ne peuvent plus distinguer, même les corps 
très-volumineux. L’œil, examiné directe- 
ment , ne présente rien d’anomal, au pre- 
mier abord. Mais en le resardant de profil, 
on voit que la cornée, au lieu de décrire un 
segment de sphère, offre une surface co- 


… noïde, plus ou moins allongée et saillante, 
| qui correspond, tantôt au centre, et tantôt 


à l’un des côtés de l’axe de l’œil. La chambre 


antérieure a manifestement une étendue 


antéro-postérieure exagérée. Et cet excès 
de profondeur contribue sans doute, avec 
l’altération de la courbure de la surface ocu- 
laire, à produire le trouble de la vision 
dont se plaignent les malades. Dans quel- 
ques cas, assez rares , la cornée , en deve- 
nant conique, sans perdre de sa transpa- 
rence augmente cependant d'épaisseur, et 
offre une surface brillante, analogue à celle 
du cristal, Cette disposition ne peut être 
bien distinguée de la précédente que par 
l'examen latéral de l'œil. 

La conicité de la cornée ne guérit pres- 
que jamais. Chez la plupart des sujets, elle 
augmente, au contraire , graduellement , et 
Ja maladie constitue enfin une véritable hy- 
drophthalmie. D’autres fois, incessamment 
irritée par le frottement des paupières ou 
par le contact atmosphérique, la. cornée 
s’enflamme, devient opaque , se ramollit, 
et le staphylôme se caractérise. Dans les 
cas les plus heureux, la conicité reste sta- 
tionnaire, et les malades remédient à l’aide 
de lunettes concaves à l’imperfection de la 
Yision. 


Des collyres astringents , l’instillation de 


AT 
la décoction de tabac, l'exposition de l'œil 
au contact de vapeurs ammoniacales ou 
aromatiques ; des dérivatifs énergiques, di- 
rigés sur les organes digestifs ; Le séton à la 
nuque; l'attention de porter des lunettes 
colorées, afin de diminuer la vivacité des 
impressions de la [lumière ; l'éloignement 
de tout travail pénible et susceptible de 
fatiouer les yeux, tels sont les moyens les 
plus rationnels que Île chirurgien puisse op- 
poser à la conicité de la cornée. La ponction 
de l’œil, aussi bien que l’abaissement du 
cristallin , pratiqués par quelques oculistes, 
constituent des: opérations trop graves, et 
qui font courir à l’orsane trop 1 A dangers 
pour qu’il soit Cove d’y recourir, aussi 
longtemps que la conicité seule existe, et ne 
s'accompagne encore ni d'accidents inflam- 
matoires intenses, ni d’abolition de la vue. 

Consistant, comme l'affection précédente, 
en une saillie variable de la cornée, le 
staphylôme proprement dit présente ce ca- 
ractère distinctif, d’ètre en même temps 
accompagné d’une altération profonde et 
d’une opacité plus ou moins considérable 
de cette membrane. Presque toujours, il 
existe en même temps une adhérence par- 
tielle ou incomplète de l'iris à la cornée, 
devenue saillante. La tumeur est tantôt 
formée par la cornée dilatée et amincie, et 
tantôt par une augmentation considérable 
de l'épaisseur de cette membrane. Les va- 
riétés d’altération que produit la kératite, 
les résultats divers des perforations du mi- 
roir de l’œil, selon qu'elles sont larges ou 
étroites, expliquent parfaitement ces dis- 
positions différentes dustaphylôme. Lorsque 
l’adhérence de l'iris n'est que partielle, la 
chambre antérieure de l’œil persiste, la 
pupille offrant de l’irrégularité, ou n’existant 
plus ; dans d’autres cas, l’adhérence étant 
complète, la chambre antérieure est effacée, 
et la partie postérieure de l’œil agrandie par 
la convexité de l'iris ; chez certains sujets, 
enfin, confondu avec la cornée en avant, 
l'iris est appliqué en arrière contre le cris- 
tallin ; de telle sorte que les deux chambres 
sont effacées, et que la lentille, ainsi que le 
corps vitré, poussés en avant, se logent jus- 
qu’à un certain point dans la poche que leur 
offre le staphylôme, 
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Les désordres inséparables de cette affec- 
tion peuvent encore être augmentés par 
l’inflammation chronique et habituelle de 


la tumeur soumise aux frottements des pau- | 


pières, imparfaitement abritée contre le 
contact atmosphérique, et dont la surface 
s’ulcère ou tend à contracter la dégénéres- 
cence cancéreuse. 

En lui-même le staphylôme est constam- 
ment incurable. Si la saillie ne présente 
qu’un très-petit volume, si les adhérences 
de l'iris ne sont que partielles, ilest parfois 
possible de rétablir, en partie, les fonctions 
visuelles par l'ouverture d’une pupille arti- 
ficielle, vis-à-vis d’un des points dela cornée 
demeurés transparents. Si la tumeur, bien 
qu’entraînant la perte de l'usage de l'organe, 
reste stationnaire et indolente, il convient 
de la respecter. Dans les cas contraires, on 
peut ou vider l’œil à l’aide du trois-quarts, 
ou, mieux encore, pratiquer la rescision de 
sa partieantérieure. Cette dernière opération 
convient spécialement lorsque la cornée est 
ulcérée , douloureuse , ramollie ou fon- 
gueuse ; si l’altération était passée à l’état 
de cancer, l’extirpation totale de l’œil de- 
vrait lui être préférée, comme présentant 
une garantie beaucoup plus grande contre 
la reproduction du mal. 

- Le malade étant placé et maintenu comme 

s’il s'agissait de pratiquer l'opération de la 
cataracte, le chirurgien, avec un cératotome 
ordinaire, traverse la cornée d’un côté à 
l'autre, et y forme un lambeau inférieur, 
lequel est aussitôt soulevé avec des pinces, 
et retranché à sa base, soit avec le même 
couteau, soit, ce qui est plus commode, 
avec des ciseaux courbes sur leurs faces. 

Demours avait imaginé pour cette opéra- 
tion une sorte d’anneau en cuivre, qui 
s’appliquait à la surface du staphylôme, et 
au-devant duquel une lame tranchante, 
poussée par un ressort, détachait toute la 
portion exubérante de la tumeur. Cet in- 
strument , analogue à ceux de Guérin et de 
Dumont pour l'incision de la cornée, dans 
l'opération de la cataracte, est compléte- 
ment inutile. 

Après la rescision de la cornée, qu'il est 
convenable de faire plutôt trop étendue que 
troprestreinte, l’œil se vide immédiatement, 


en grande partie. Les paupières seront aus- 
sitôt rapprochées, et un traitement anti- 
phlogistique très-actif devra s'opposer au 
développement d’une inflammation intense, 
toujours imminente. Sans qu’il soit besoin 
d'exercer sur le globe oculaire aucune pres- 
sion, et par la seule rétraction lente et 
organique des tissus, cet organe achève 
graduellement de repousser les tumeurs 
qu’il renferme; il se recroqueville, se flé- 
trit, et se transforme en un bulbe solide et 
mobile, sur lequel un œil artificiel peut être 
ensuite assez facilement adapté. 


SCLÉROTITE. 


Maladie rare , encore peu connue , et sur 
laquelle tous les ophthalmologistes ne sont 
pas d’accord, la sclérotite semble, selon le 
plus grand nombre d’entre eux, constituer | 
spécialement cette forme de l’inflammation | 
oculaire à laquelle ils ont imposé le nom | 
d’ophthalmie rhumatismale. Les causes qui | 
la produisent alors sont celles du rhumatisme | 
lui-même : suppression brusque de la tran- 
spiration, vicissitudes atmosphériques ra- 
pides et variées, etc. 

La sclérotite, bien que résultant de l’ac- 
ton de causes générales, n’affecte cepen- 
dant, chez le plus grand nombre des sujets, 
qu'un seul œil. On observe, autour de la 
cornée, une rougeur pâle, bleuâtre, s’éten- 
dant plus ou moins loin vers le pourtour de 
l'orbite. Cette rougeur est formée par une 
multitude de petits vaisseaux, droits, déliés, 
parallèles , immobiles au-dessous de la 
conjonctive, dont ils ne partagent pas les 
mouvements. Tantôt cette rougeur est par- 
tielle , et ne se montre que sur quelques 
points de la circonférence de la cornée ; 
tantôt, quoique étendue à tout le contour 
de cette membrane, elle ne l’environne que 
d’un cercle peu large et rayonné; tantôt 
enfin, ce qui est plus rare, toute la portion 
de la sclérotique accessible à la vue parti- 
cipe à l'injection , que l’on doit supposer se 
prolonger aussi sur les portions postérieures 
de cette membrane. 

Les sujets éprouvent dans l'organe affecté 
une douleur intense accompagnée d’élance- 
ments, qui s’'augmente par l’exposition au 


| 


lo 
| l': PES 
. ments de laine, sont autant de moyens qui 
| peuvent être utilement ajoutés au traitement 
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contact atmosphérique: plus encore que par 
l’impression dela lumière, laquelle n’est pas, 


| en général, très-pénible. 


La phlogose de la sclérotique se propage 


| facilement à la conjonctive, et l'œil présente 
| alors l'injection de deux ordres de vaisseaux, 
les uns superficiels , flexueux et mobiles 


avec la membrane muqueuse, les autres 


profonds , rectilignes, faisant corps dŸéc le 


plan fibreux, et immobiles comme lui. Tous 
les symptômes de l’ophthalmie ordinaire 
s'ajoutent, à raison de cette complication, 


aux précédents. Les douleurs acquièrent 
_ quelquefois une extrême violence, retentis- 


sent à la région temporale, et offrent des al- 
ternatives de rémissions et d’exacerbations 


qui ont lieu surtout le soir. La photophobie 


dévient excessive. Le larmoiement est sou- 
vent considérable, mais non purulent. Enfin, 
la kératite , avec ses caractères d’opacité , 
de ramollissement ou d’ulcération de la cor- 
née, vient quelquefois encore s'ajouter à la 


"maladie première , et menacer l'œil d’un 


grand danger. 

Simple , la sclérotite est rarement suivie 
d'altérations très-profondes. On l’a vue al- 
terner, pendant des temps fort longs, avec 
les rhumatismes fibreux ou articulaires, et 


. quelquefois même avec l'urétrite. 


Récenteet aiguë, cette maladie ne réclame 


guère d'autre traitement que celui de 
 l’ophthalmie ou conjonctivite ordinaire. On 


croit seulement avoir constaté que les col- 
lyres réussissent assez mal contre elle, et 
que les applications chaudes, sèches et aro- 
matiques , leur sunt généralement préféra- 
bles. Lorsque la maladie passe à l’état 
chronique, et surtout lorsqu'elle alterne 


avec d’autres affections rhumatismales , la 
teinture de colchique d’automne à l’inté- 


rieur, l’antimoine , la poudre de Dower, le 
gaiac, et d’autres substances analogues ; les 
frictions irritantes ou les vésicatoires volants 
sur les régions du corps primitivement dou- 


F4 


reuses , l'usage des eaux thermales, 
ntion de couvrir tout le corps de vète- 


de l’inflammation oculaire. 
Ramollie, à la manière de tous les autres 


| tissus, par l’inflammation prolongée, l’en- 
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veloppe fibreuse de l'œil cède que (1 
sur un ou plusieurs points de su 
et présente des bosselures qui ont re 
nom de staphylômes de la sclérotic 
tumeurs résultent parfois aussi d’altérations 
plus profondes, auxquelles la membrane 
fibreuse a secondairement participé, en se 
laissant distendre, amincir, et enfin dilater 
à des degrés variables. Ces derniers cas 
sont même plus fréquents que les autres : 
des iritis chroniques , avec dilatation 
variqueuse des vaisseaux ciliaires ; des 
hydropisies enkystées, développées entre 
la sclérotique et la choroïde ; des vasculari- 
sations de cette dernière membrane; des 
tumeurs mélaniques, des fongus hématodes 
et enfin l’hydrophthalmie, sont les lésions 
qui produisent le plus souvent les staphy- 
Iômes secondaires de la sclérotique. 
Antérieure, lorsqu'elle se forme au niveau 
du corps ciliaire et de la grande circonfé- 
rence de l'iris, et postérieure, dans les cas : 
où elle envahit des points plus reculés en 
arrière, l’affection qui nous occupe se pré- 


sente sous l’apparence d’une tumeur arron- 


die, plus ou moins saillante, faisant corps 
avec le globe oculaire, et manifestement 
recouverte par toutes les membranes exté- 
rieures de cet organe. En même temps que 
la première inspection décèle sa présence, 
se manifestent les symptômes, souvent plus 
difficiles à saisir, qui accompagnent les 
lésions profondes dont elle peut être la 
conséquence, et dont il sera question plus 
loin. 

Cette affection, lorsqu'elle a son origine 
dans le simple ramollissement inflammatoire 
de la sclérotique, reste assez souvent sta- 
tionnaire, ne troublant que fort peu l’exercice 
de la vision. Dans les autres cas, elle fait 
des progrès, et s'accompagne de désordres 
fonctionnels , en rapport avec l’altération 
qui la produit: À 

Les astringents, les dérivatifs, les révul- 
sifs, les applications de la glace sur l'œil, 
sont des moyens dont on peut obtenir de 
bons effets, lorsque le staphylôme ne dépend 
que du ramollissement de la sclérotique. Si 
la maladie est stationnaire et ancienne, on 
doit désespérer de la faire rétrograder, et il 
convient de s'abstenir de tout traitement 
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énergique. Quant auxstaphylômes sympto- 
matiques,, auçun traitement spécial ne leur 
est applicable : il ne doit être question, lors- 
qu’ils se manifestent ‘que de rechercher et 
de combattre leurs causes éloignées ; et 
presque toujours ils néceséitent , ee 
leur volume est considérable, Tablation de 
l'organe qui en est le siége. 


ART, III. Lésions dE LA RÉGION MOYENNE DE 
L'OgIL, —— TRiTris. 


Toutes les causes susceptibles de déter- 
miner la conjonctivite ou la kératite peuvent 
également provoquer l’inflammation de fi- 
ris. À raison de sa vascularité, du très-crand 
nombre des nerfs qui l’animent, des liens 


étroits qui l’unissent à la rétine et au cer- 


veau mette membrane est éminemment dis- 
posée à recevoir et à conserver l'irritation. 
Les impressions prolongées d’une lumière 
vive, la fatigue résultant de travaux déli- 
Cats, exécutés sur des objets petits et forte- 
ment éclairés , la brusque cessation des 
éxanthèmes ou de douleurs arthritiques, la 
syphilis, et, selon B. Travers, l'abus des 
mercuriaux : telles sont les principales cir- 
constantes qui produisent le plus fréquem- 
ment l’iritis. 

Cette affection débute assez ordinaire- 
ment par une douleur obtuse et une sensa- 
tion incommode de plénitude dans l'œil. 
Bien que difficilement supportée, la lumière 
ne détermine pas d’abord de douleur vive ; 
mais la vision est léoèrement confuse. La 
pupille se rétrécit et diminue de mobilité. 
‘Chez la plupart des sujets , il semble que 
le volume de l'humeur aqueuse soit aug- 
‘menté, et le rebord pupillaire ’incline vers 
Je crillir Après un temps variable, l'iris 
“Change d'aspect , et passe du bleu où du 
:gris au vert, où du noir et du brun au rouge 
foncé, Ces altérations de couleur , es à 
lafflux du sang, commencent à la URSS 
‘rénce püpitläre , et s'étendent graduelle- 
ment à toute la surface de la Ad LS 
‘Alors aussi apparaît autour de la cornée 
transparente , 
“cercle blanchätre étroit, une auréole rouge, 


ornée par les vaisseaux injectés de” la 
Mes 


mais séparée d'elle par un 


f 
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grande circonférence de l'iris, qui se der 


nent à travers la sclérotique. : ii 
Ces phénomènes sont d’äutant plus DH 
noncés que l’iritis est plus intense. Ainsi, 


les douleurs oculaires S. ’étendent souvent, 


non-seulement à lorbite et au front, où 
elles sont déchirantes , mais à tout le côté 
correspondant de la tête, jusqu’à la nuque. 
La vue devient trouble, s’affaiblit, et cesse 
dès les premiers jours. La can IauE de l'iris 
s’altère très-promptement : cette membrane 
semble comme lavée, dépolie, tomenteuse, 
hérissée de flocons lanugineux ; parfois, on y 
distingue des taches sanguines, formées par 
de véritables ecchymoses. Le cercle inflam- 
matoire extérieur devient ,. dans ces ças. 
graves, d’un rouge foncé, livide ; et l'irri= 
tation , se propageant successivement à la 
conjonctive ainsi qu’à la cornée, détermine 
le chémosis sur la première, et l’opacité plus 
ou moins marquée de la seconde. La photo- 
phobie est telle que la moindre impression 
lumineuse offense l'œil, La pupille étroite ÿ« 
immobile , irrégulière et comme frangée, 
semble fixée au cristallin, Des productions 
albumineuses, réticulées, l’embarrassent ou. 
même l’oblitèrent, ce qui rend la vision 
confuse ou impossible. À ces degrés élevés 
de la maladie, l’œil tout entier est compro- 
mis : la conjonctivite ainsi que la kératite 
sont manifestes ; l'extrême photophobie an- 


| nonce lirritation de la rétine ; enfin , les 


larmes brûlantes qui s’écoulent incessam- 
ment, sont l'effet de l’irritation sympathique 
de leur appareil sécréteur. 

L'iritis chronique dépasse rarement en 
intensité le degré le plus faible de la mala- 


| die; mais, en se prolongeant, elle détermine 


des altérations qui, dans les cas même les 
plus obscurs, ne sauraient laisser de doutes 
sur son existence. La douleur ; la photo- 
phobie et l'injection vasculaire extérieure, 
sont assez peu marquées chez quelques su- 
jets ; mais l'iris acquiert une teinte nou- 
velle, marquée surtout à son rebord intepne ; 
sa surface devient inégale; la pupille se res- 
serre de plus en plus, affecte une forme 
irrégulière ; et des linéaments albumineux, 
étendus entre les divers points de sa circon- 
férence , font paraître au malade les objets 


_ recouverts d’une sorte de réseau ou de toile 
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à larges 1 AE 1 Ces obstacles ngraduelle- 
ment augmentés, constituent plus tard un 
voile opaqüe, qui rend la vision à peu près 
impossible. CA 

L'impression brusque et prolongée d'un 
air froid et humide , ou toute autre cause, 
susceptible de ec le rhumatisme 
chez les sujets prédisposés à cette affection, 
peut aussi provoquer l’iritis. L’invasion est 
alors brusque , la douleur vive , l'injection 
considérable ; suivant M. Sichel, la pupille 
s’allonge et ee une forme ovalaire de 
haut en bas. La maladie disparait parfois 
alors pour se renouveler ensuite ; elle peut 
n’aitteindre qu’un seul œil ; et lorsque tous 
deux sont envahis , c’est ordinairement à 
des degrés inégaux. Enfin, les accidents 
présentent des exacerbations marquées , 
qui se renouvellent à des intervalles plus 
ou moins rapprochés , toujours irréguliers. 

Chez les sujets goutteux, liritis, quirem- 


place parfois les accès de la ranladie babi- 


tuelle , détermine des douleurs intenses, 
plus vives la nuit que le jour; une sensa- 
tion d’engourdissement autour de l'orbite 

| ll L ] 
et du larmoiement, précèdent souvent l’in- 
vasion de ces douleurs ; l'injection vasculaire 
extérieure est d’un rouge pourpre; la pu- 
pille , dit. M. Sichel, s’allonge iransversale- 
ment ; enfin la céphalaloie, les douleurs dans 
les membres, les crampes, les nausées, les 

# 3 ; 


vomissements êt les autres symptômes ordi- | 


naires aux affections goutteuses accompa- 
gnent fréquemment cette forme de l'iritis. 
On a donné comme caractères propres à 
l’inflammation vénérienne de l'iris, üne 
teinte cuivrée du rebord pupillaire , l’exis- 
tence de petites excroissances ou végétations 
à la surface de la membrane, la teinte rouge 
terne de l'anneau sclérotical, l'allongement 
de la pupille dans une direction eblique de 
hauten bas et de dedans en dehors, Fangle 
supérieur étant plus aigu et plus allongé que 
l'autre; enfin l'existence de douleurs plus 
vives la nuit et à la chaleur du lit que du- 
_ rant le jour, 
. Lorsque l'iritis se manifeste chez des su- 


jets saturés de mercure, B. Travers n'hésite 


pas à considérer ce métal comme la cause 


provocatrice de la maladie. Il affirme l'avoir 
souvent observée dans. ces circonstances ; 


fort long, 
| paresse à se dilater, en même temps que la 


mais il n ‘indique aucun, symptôme. à l’aide 
duquel on puisse distinguer l'iritis mercu- 
rielle, soit de l'iritis ordinaire ou idiopathi- 
que, soit même de l’iritis syphilitique: ; 

Les yeux affectés d'iritis offrent un _as- 
pect spécial, tellement distinct de toutes 
les autres apparences que peut leur commu- 
niquer l’ophthalmie, qu'il est difficile, dans 
le plus grand nombre des cas , de ne pas 
reconnaître dès le premier abord la nature 
de la lésion. Le cercle rouge , entourantda 
cornée à distance ; le changement de cou- 
leur de l'iris ; le rétrécissement, l’immobilité 
plus ou moins complète et l'embarras dela 
pupille ; la confusion de la vue, bien quela 
cornée soit transparente : tels sont les prin- 
cipaux caractères sur lesquels repose le 
diagnostic. Dans la kératite , la cornée es st. 
bias entourée d’üne auréole Lies 5 AIS 
le cercle rouge est alors appuyé contre la 
membrane irritée , laquelle présente ,.en 
outre, une opagité prononcée, Dans les cas 
de complication avec la conjonctivite ; la 
kératite, la selérotite et d’autres affections 
aiguës de l’œit, l’iritis peut sans doute rester 
ignorée ; mais son diagnostic est d’aûtant 
moins important alors pour la pratique, que 
l'inflammation ; étant plus générale, com- 
promet davantage la. totalité de lappareil 
oculaire. 

Quant aux variétés de liritis, il est dou- 
teux qu'on puisse les distinguer d’après les 
formes spéciales que, sole quelques per- 
sonnes, elles impriment à la pupille? l'esprit 
se-refuse à admettre les rapports indiqués 
comme constants entre les caus 
fets; et ce sera plutôt sur les circonstances 
particulières dans lesquelles se trouve le, 
sujet, que sur les aberrations de l’ouvet-. 
ture pupillairé, que le chirurgien dévra 
fonder le diagnostic, 

Peu de ie font courir à l'œil le dan- 
ger d'altérations aussi graves et aussi diffs 
ciles à combattre que liritis. Aiguë, et 
n’existant qu’à un faible degré; , la résolu- 
tion peut la terminer ; mais dans ce cas 
même, bien que le plus favorable, la pupille 
conserve souyent encore, pendant un temps 
du resserrement, ou plutôt de la 


ue reste confuse et imparfaite, À un degré 
+4” 
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plus élevé , il est rare que la guérison soit 
jamais complète : la plupart des sujets con- 
servent des adhérences de l'iris à la capsule 
cristalline, laquelle tantôt conserve sa trans- 
parenc ». et tantôt devient opaque à des 
degrés divers. Si les adhérences sont par- 


tielles , la pupille affecte, durant ses mou-. 


vements , une forme irrégulière, due à ce 
que ses points libres s’écartent ou se rap- 
prochent du centre, tandis que les autres 
conservent nécessairement avec lui les 
mêmes rapports. L'immobilité est parfaite , 
au contraire, lorsque l’adhérence s’étend à 
tout le contour de l’ouverture. D’autres fois, 
l'iris, longtemps en contact avec la capsule, 
mais restant libre , laisse appliquée, à la 
face antérieure de cette membrane, une 
partie de son pigment, qui la colore, détruit 
sa transparence, et constitue une variété 
de la fausse cataracte. Après les degrés les 
plus intenses de l’iritis, la pupille , ou s’ef- 
face, par le rapprochement et la confusion 
de sa circonférence , ou reste obstruée par 
une matière floconneuse, jaunâtre, opaque, 
réticulée, et même par une véritable pseudo- 
membrane. La suppuration peut être le ré- 
sultat de l’iritis. Tantôt le pus forme alors 
des abcès saillants à la partie antérieure de 
la membrane, et tantôt, l’exhalation puru- 
lente se faisant à sa surface, la matière se 
détache, tombe dans l'humeur aqueuse, 
qu’elle trouble, et chez quelques sujets rem- 
plit les chambres de l’œil. Dans d’autres cas, 
enfin, l'humeur Vitrée, le cristallin et d’au- 
tres parties profondes , augmentant de vo- 
Jume , l'iris Msse en avant , devient con- 
vexe, se rapproche de la cornée et° peut 
contracter avec sa face interne de solides 
adhérences. SE 
S'il importe à la thérapeutique de ne pas 
méconnaître les inflammations de l'iris , 
c'est encore moins à raison du traitement 
spécial que ces affections , toujours graves , 
peuvent exiger, qu’afin de né pas se laisser 
abuserwpar le peu d’altération que présen- 
tent assez souvent, pendant leur durée, les 
parties extérieures de l’œil , et de ne point 
négliger de leur opposer , en temps oppor- 
tun , les moyens les plus énergiques. Les 
-saignées locales et générales, les pédiluves, 


Jes boissons délayantes, les lavements irri2 
F2 I 
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-tants, les applications fraîches et calmantes 


_continuelles, les vésicatoires , les sétons et 


les autres moyens analogues, devront être 
en quelque sorte prodigués. Le mercure, 
tantôt à l’intérieur, sous la forme de calo- 
mélas, seul, ou uni à l’opium, à la ciguë ou 
à la magnésie , tantôt en frictions sur la 
base de l'orbite, en combinant l’onguent 
napolitain à l'extrait de belladone, a été 
vivement préconisé, afin de prévenir la for- 
mation des pseudo-membranes pupillaires 
et les abcès de l'iris. Le chirurgien ne doit 
pas craindre de pousser l’usage de ces pré- 
parations, jusqu’à déterminer une salivation 
abondante. Elles me semblent préférables 
à la térébenthine , tant vantée par Carmi- 
chaël. L'expérience a démontré*que le calo- 


mélas , en particulier , administré à doses 


| pressées, jouit, contre l’iritis, d’une effica- 


cité spéciale, plus marquée que conire les au- 
tres phlegmasies oculaires. Aussi ne doit-on 
jamais ni négliger nimême tarder d'y recou- 
rir. Les onctions avec les dissolutions épais- 
ses d'extrait de belladone ou de jusquiame,: 
étendues sur les paupières, ont souvent 
pour effet d’apaiser les douleurs et de main- 
tenir l'ouverture de la pupille. Elles peu- 
vent être aisément combinées avec les 
moyens antiphlogistiques ou révulsifs. 

À l'iritis, plus qu’à aucune inflammation 
des parties constituant la région oculaire 
moyenne, se rattache l’épanchement du pus 
dans les cavités de l'humeur aqueuse, Cette 
matière provient tantôt d’abcès formés à la 
surface de l'iris, ou entre les lames les plus 
profondes de la cornée, et qui se sont ou- 
verts dans la chambre antérieure; tantôt 
d’une exhalation directe de la membrane de 
l'humeur aqueuse, exhalation dont les pro-. 
duits se sont accumulés dans la double ca- 
vité qu’elle tapisse. A l’hypopyon de pus, le 
seul qui mérite véritablement ce nom, il 
convient de rallier les amas de sang que 
l’on observe assez fréquemment dans les 
chambres de l'œil, soit après les percussions 
directes de cet organe, soit lorsque l’inflam- 
mation, étant excessive, prend le caractère 
hémorragique. ? 

Quoi qu’il en soit, la matière étrangère: 
apparaît à la partie inférieure de la chambre 
antérieure sous la forme d’une tache semi- 
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lu paire, convexe en bas, où elle suit le con- 
Le de la cornée, et terminée en haut par 
une ligne droite, horizontale. Cette tache, 
jaune , rougeâtre ou rouge, suivant qu’elle 
est formée par du pus, par un liquide san- 
guinolent, ou par du sang pur, s'élève gra- 
duellement jusqu’à la pupille, puis la ‘dé- 
passe et parfois s'étend à toute la hauteur 
de la cornée. Il est évident que, dans les cas 
rares où la maladie débute par la chambre 
postérieure, le chirurgien ne peut la recon- 
naître que lorsque ha matière , arrivée à la 
hauteur de la pupille, reflue en avant , et 
s'écoule entre la cornée et l'iris. Et, réci- 
proquement, dans les cas où l’épanchement, 
commencé dans la chambre antérieure , 
arrive à la pupille, il semble qu'un temps 
d'arrêt soit apporté à ses progrès, parce que 
la matière qui le forme passe derrière l'iris, 
et ne recommence à s'élever que quand le 
niveau entre les deux divisions de la cavité 
est établi. 

Comme toutes les suppurations, celle qui 
constitue l’hypopyon est presque toujours 
accompagnée d’une diminution notable dans 
les accidents inflammatoires, lesquels ne se 
dissipent j jamais entièrement , mais passent 
à l’état chronique. Si l'inflamnattée s'éteint 
en grande partie, le malade peut reprendre 
EN lncscutes de ses occupations, la tache 
restant d’abord stationnaire, et l'absorption 
la faisant ensuite graduellement disparaître. 
Dans les cas les plus fréquents, sous l’in- 
fluence de l’irritation qui se.continue, l’œil 
reste douloureux et irritable, ou la cornée 
se ramollit, se perfore, et "Lvre passage à la 
matière épanchée. L’écoulement de celle-ci 
n’a lieu qu'avec peine , les chambres se vi- 
dent , l'iris est entraînée à l’ouverture ano- 
male , et la guérison ne peut être obtenue 
sans de ue 4 , Qui entravent ou 
abolissent la v 

L'examen latéral de l'œil fait assez aisé- 
ment distinguer opyor de l'abcèsinter- 
stitiel de la ne IL est à remarquer 
toutefois que, dans les cas d’exhalation pu- 
rulente directe , le pus, quoique renfermé 
dans la cavité de l’humeur aqueuse , est, 
chez beaucoup de sujets, trop épais, À op 
plastique, trop adhérent aux parties quide 
recélent, pour obéir facilement aux incli- 


naisons de la tête, et changer rapidement 
de situation, suivant que les malades res- 
tent debout ou se couchent sur un côté ou 
l'autre. 

Lorsque, malgré l' emploi judicieux des, 
moyens de traitement les plus propres à 
préxenir la suppuration, lhypopyon com- 
mence à se former, il convient, d’abord, de 
continuer à combattre l’inflammation; jusqu’ à 
ce que l’œil ait perdu la sensibilité exagérée, 
la rougeur et la chaleur qui caractérisent 
cet état. Ces moyens antiphlogistiques , 
aidés de révulsifs sur le canal intestinal, et 
du calomel, du séton à la nuque,des pédi- 
luves sinapisées, et d’autres médications 
analogues, ont SAUT produit d’excellents 
effets. 

Parmi les tepiques, les voculistes ont 
vanté les pommades irritantes (deutoxyde de 
mercure, 6 grains; opium pur, 8 grains; 
beurre frais, 2 gros); les frictions avec 


l’onguent napolitain à la base de l'orbite, 


les vapeurs alcalines ou celles du baume 
de Fioraventi, etc. Lorsque les accidents 
inflammatoires sont dissipés , ces moyens 
procurent parfois des avantages réels. 

La compression de l'œil, le coucher du 
malade sur le dos db les frictions exercées, 
par l'intermédiaire de la paupière supé- 
rieure, sur la cornée, afin de AE 
pus dans l'humeur aqueuse, sont trop In 
caces, et la ponction ou l'incision dé la cor- 
née sont trop dangereuses, pour qu’il con- 
vienne d'accorder beatcoup de co ance à 
ces procédés. L’incision de 1 | C 
conviendrait qu’autant que la collec 
serait très-considérable et: 1e des + à 
provoqués par la distension de l'œil se ma- 
nifesteraient. : 

Indépendamment de toute diminttion 
la sensibilité de la rétine, la pupille hr d 
CR de présenter un .état habituel 

de dilatation plus ou moins considérable. 
Cette affection, assez souvent sympathique 
de l'hydrencéphalieÿ peut être le résultat de 

erses autres lésions du système nerveux 
et principalement de l’irritation vermin 
du canal alimentaire ÿ © certain à 
narcotico-àcres,, comme Îa b La 
jusquiame , la At AN à de 
souvent considérable 


nm le sulfate de zinc, l’infusion de tabac, 


ga 


parfois pour cause immédiate des adhéren- 
ces dé l'iris à la capsule cristalline. 

© Le mydriasé à pour effet de laisser péné- 
trer au fond de l'œil des quantités exagérées 
.de rayons lumine 1x, de manière à fatiguer, 
à irriter la rétine , et à exposer à l'ÉRISEL 
ment de sa sensibilité. Beaucoup de sujets, 
toutefois , n’en sont pas incommodés d’une 
manière HéEiBTe: La persistance de la fa- 
‘eülté de voir distingue suffisamment la pa- 
ralysie isolée de TR de l’inaction dont 
cette membrane est frappée, lors de l’a- 
maurose. 

La dilâtation anormale de la pupille re- 
connaissant toujours des causes spéciales, 
c’est à rechercher ces causes que le chirur- 
gien doit s'attacher d’abord , afin d’en ob- 
tenir Ja guérison. 1 lé HAtOn cérébrale, 
celle du canal alimentaire, les htprésstons 
spéciales de certains narcotiques, les adhé- 
rences à la capsule cristalline, attireront 


donc, selon les cas, son attention, et devront . 


être ét tU ES par des moyens appropriés. 
Dans les cas rares et obscurs où les causes 
de la maladie se dérobent à l'observation, la 
paralysie de l'iris, considérée comme essen- 
tielle, semble ré lémploi des stimu- 
lants éxtérieurs, tels que les collÿres avec 
lin- 
stillation entre les paupières d’une ditsohe 
tiôn de deux à six grains de muriate de 
soude dans! une once d’eau distillée. Les 
volants promenés au-dessus du 


, et à | intérieur l’arnica, la valériane, 
Mniets, , ont té conseillés. Enfin, lorsque 
la maladie Em rebelle à tous les 
traitements, on pallie assez bien les incom- 
4 modités qu ’elleBhtrtte en faisant porter 
au jet des lunettes AIO en bleu , en 
vert ou en noir. y 
Par opposition avec la maladie précé- 
dente,  ruvile présente , assez souvênt , 
un résse ement considérable, qui s ‘oppose 
à l'exercice régulier dé vision. Cet état 
. de Mpiacuon, quelquefois produit a | 
ie eux, appliqués incessamment 
_ à des objet. Hétiquts ét fortement éclairés , 
st su généralement lerésultat d'obh- 
ont alténé la texture de l'iris. 


we ; 
Le V atk 


"ci L Ja st ychnine par la méthode ender- 


toujours , il s’accompagne d’ufie 
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irritation actuelle et persévérante du ford 
de l’œil. Il est plus rarement sympathique 


_dé lésions du système nerveux, comine 
lhystérie, l’'hypocondrie, ete. 


Un rétrécissement habituel dé la pupille, 
LA l'absence de la lumière ne parvient pas 
à dilater, tel est le caractère distinctif de 
cette MERE OU Lorsque nulle complication 
ne s'y ajoute , les parties profondes sont 
noires, veloutées, transparentes, et la sen- 
sation visuelle est parfaitement distincte. 
Cette maladie est peu grave, et se dissipe 
spontanément , dans les cas où des inflam- 
mations vives ne l'ont pas précédée, de 
manière à fixer l'iris au cristallin, ou à dé: 
truire les propriétés organiques de cette 
membrane. Les myosis de cette dernière 
catégorie sont presque toujours incurables. 

Rappeler lesexanthèmes dont la répercus- 
sion JT avoir produit l'affection oculaire ; ; 
diminuer par des évacuations sanguines , 
des purgatifs, des bains, des révulsifs 
cutanés, la turgescence encéphalique et. 
l'irritation des parties intérieures de l'œil; . 
dans les cas où les causes sont. 


recourir , 
obscures ou indéterminables, à l'extrait 
de belladone ou à la jusquiame , tant à 


l'intérieur qu’en applications locales et par 
la voie endermique, telles sont les méthodes 
de traitement qu'il convient, selon les cas, 
d’opposer au myosis. 

Sous l'influence de l’irritation obscure et 
prolongée des membranes qui exhalent lhu- 
meur aqueuse ou l'humeur vitrée , ces Ji- 
quides augmentent parfois d'äbondähicé di: 
l'œil devient le siége d’une véritablé hydro: 


_pisie, analogue à celles de toutes les autres 


cavités séreuses. M. Veller l’attribue à une 
inflammation chronique de la membrane 
intèrne de la cornée et de la surface de l'iris, 
mflammation qui détermine cet la sécrétion 
abondante de l'humeur aqueuse, détruirait 
l'équilibre entre la sécrétion et l'absorption, 
et paralyserait la force absorbante. Il ignore 
s’il peut survenir une Aa ptite du corps 
vitré indépendant de cet état; mais toutes 
les fois qu’il a pu observer cette dernière 
nuance de la maladie, il a constaté qu'elle 
SALES sait que lorSBUE l'accumulation de 
l'hum queuse dans ] oitié antérieure 
de l’œil était déjà portée Se degré considé 


+: 


rable. ni convient donc pas d’attacher 
une importance fondamentale aux distinc- 
tions suivantes, admises par les auteurs. 

Selon plusieurs d’entre eux, il existe, en 
effet , trois variétés de l’hydrophthalmie , 
qu’ils distinguent, selon que la maladie ré- 
sulte de l'exagération de quantité de l’hu- 
meur aqueuse, ou que le corps vitré, aug- 
menté de volume et devenu plus liquidé, en 
est le siége, ou bien enfin que ces deux 
parties sont simultanément affectées. 

Développée dans les chambres de lœil, 
l'hydrophthalmie s'annonce par la saillie 
plus considérable des parties antérieures de 
l'organe ; la cornée, sans perdre sa transpa- 
rence, s’avance davantage entre les paupiè- 
res, etaugmente en tous sens de dimension, 
au point de présenter, chez quelques sujets, 
une étendue quadruple de celle qui lui est 
ordinaire ; l'œil semble acquérir une forme 
ovalaire de haut en bas, due à ce que les 
parties moyennes des paupières s’écartent 
plus , proportionnellement, que leurs an- 
gles, lesquels semblent même se rapprocher. 
‘On serait tenté de penser , au premier as- 
pect, d’après sa grosseur et sa saillie, que 
l'organe malade a été emprunté à un ab 
beaucoup plus considérable que l’autre. La 
chambre antérieure de l'œil augmente de 
profondeur ; l'iris perd de sa Hobitee puis 
demeure immobile entre la contraction et 
la dilatation. Cette membrane ne devient 
ni concave ni convexe ; sa coloration semble 
seulement augmenter parfois. Enfin, le 
malade , au début de l'affection , est obligé 
de faire usage de lunettes à verres concaves; 
Ja vue s’affaiblit ensuite, par l'effet de la 
compression des parties profondes; plus 
tard, elle s'éteint. Lorsque la maladie est 
ancienne, la cornée s’irrite et perd sa trans- 
lucidité. 

L'augmentation de volume avec dilatation 
du corps vitré, est annoncée par le déve- 
loppement de la partie postérieure de l'œil, 
dont la cornée fait saillie, sans devenir HR 
étendue; l'iris présente en avant une con- 
vexité manifeste fparfois très-prononcée. 

e dans le caS précédent, cette mem- 
roide et peu mobile ; mais cet état 
jue toujours accompagné d'une 
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pille , qui constitue, selon plusieurs ocu: . 


| listes, un des caractères spéciaux de la dila- 


tation du corps vitré. Le globe occulaire est 
plus dur en arrière, et ses mouvements sont 
plus gênés que REY l'autre espèce d'hy- 
drophthalmie. 

Lorsque les deux causes de l'hydroph- 
thalmie se réunissent, les signes attachés à 
chacune d'elles offrent une association re- 
marquable. L'œil présente assez ordinaire- 
ment un état variqueux très-prononcé. Son 
volume devient parfois tellement considé- 
rable, qu'il sortten partie de l'orbite, et 
présente cet aspect spécial auquel les au- 
teurs ont donné le nom de buphihalmie, 

A l'hydrophthalmie se rallient constam- 
ment, comme causes, ou comme résultats | 


: DAPENTA TM des altérations profondes. des 


parties les ste importantes de l’œil. La : 
membrane de l'humeur aqueuse a été Se y 
vée épaissie, opaque; la cornée transpa 
rante s’obscurcit, se ramollit, “s'ulcère; le 
cristallin, dissous dans liihète de Mor- 
gagni, perd sa transparence, et sa capsule 
denene opaque. La rétine et la choroïde, 
devenues fibreuses,, Variqueuses, épaissies, 
ou privées de consistance , sont souvent le 
siége de dégénérescences diverses, telles 
que le carionôme ou le fongus hématodes. 
Enfin, la membrane hyaloïde se transforme 
assez souvent en une sorte de kÿste, r'ésis- 
tant, à cavité unique , rempli par un liquide 
séreux, plus ou moinsätransparent, dans 
lequel flottent les débris des cloisons NE 
rieures du corps vitré. ab Ru 
Quelle que soit son origines hyürop 

thalmie, lorsque ses progrès se contint 
entraine presque toujour a} à 
produite par l'augmentation de la convexité 
des membranes antérieures et le volume 
exagéré des humeurs de l'œil, un affaiblis- 


Rueut de plus en plus ës 0 de la vue, 


puis une amaurose tellement complète , que 
la plus vive lumière ne produit plus aucune 
impression. Dans beaucoup de cas , les par- 
ties profondes et sensibles , compritnées par 
le liquide, contre lequel réagit la scléroti- 
que, donnent lieu à des DURE d’abord 
obscures , puis plus intenses, bornées , à 
leur début , au globe oculaire, et qui, éten- 


sorte de tremblement oseillatoire de la pu- | dues à la Brofondèur de Pan” se propa- 


“ 
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gent enfin à tout le côté correspondant de 


‘la tête. Ces douleurs deviennent tellement 


atroces, qu’elles privent les malades du 
moindre repos, et occasionnent les acci- 
dents les plus redoutables, et même la 
mort, par la propagation de l’irritation au 
cerveau. Lorsque la distension de l’œil est 
portée très-loin, et que la cornée transpa- 
rente se ramollit, elle cède sur quelque 
point, se déchire, laisse s’écouler les li- 
quides accumulés derrière elle, Jusqu'à ce 
que l’organe, graduellement réduit à un 
bulbe mobile , se flétrisse au fond de la ca- 
vité qu’il débordait peu de temps aupara- 
vant. 
L’affection qui peut entraîner des désor- 
dres aussi considérables , est toujours, même 
* dans les cas les plus légers, une lésion 
grave. Et comme ses causes sont toujours 
obscures, il est généralement douteux que 
n puisse arrèter ses progrès , lesquels , 
ordinairement , Se poursuivent avec plus 
Où moins de précipitation ou de lenteur. !] 
convient d'ajouter, toutefois, que l'hydroph- 
thalmie produite par l’exhalation accrue de 
lhumeur aqueuse est moins dangereuse que 
celle qui dépend de l’hypertrophie et de la 
dilution du corps vitré; tandis que celle 
qui dépend de la réunion de ces deux or- 
dres de causes, l'emporte en gravité sur 
chacune des deux autres , considérée isolé- 
ment. 

Quelle que soit la variété de l’hydroph- 
thalmie que l'on ait sous les yeux , la pre- 
mière indication qu’elle présente consiste 
dans la recherche des causes qui ont pu:la 
produire , et dans l'emploi des moyens pro- 

pres à les combattre. La répercussion de 
quelque exantièe semble-telle avoir con- 
couru à la production de la maladie? il 
convient de le rappeler, par tous les pro- 
cédés possibles, à son siége primitif, Le 
sujet est-il scrofuleux, cachectique? des mé- 
dications appropriées à son état seront pres- 
crites, Une application trop constante , une 
‘fatigue exagérées des yeux semblent-elles 
la cause de Ja maladie ? le repos le plus absolu 
des organes affectés, les dérivatifs sur le 
canal intestinal, les exutoires , les diuréti- 
ques , tels que la scille , le nitre , les baies 
de genièvre en poudre ou en décoction, la 


à 
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digitale pourprée en poudre, administrée à 
doses croissantes, jusqu’à déterminer des’ 
vertiges et une diminution très-notable de 
la fréquence du pouls , tels sont les moyens 
les plus convenables. Le calomélas, uni à 
la digitale , jouit alors d’une confiance mé- 
ritée. Enfin, dans le cas d’irritation plus 
vive de l’œil , et chez les sujets pléthoriques, 
les évacuations sanguines générales et lo- 
cales devront précéder ou accompagner 
l'emploi des médications indiquées. 

Divers topiques ont été préconisés contre 
l'hydrophthalmie. Parmi les plus remarqua- 
bles , sont rangés les collyres mucilagineux 
et opiacés, lorsque l’irritation est encore 
vive; les sachets aromatiques, secs et 
chauds, chez les sujets lymphatiques ; les 
frictions avec l’onguent mercuriel et la di- 
gitale, ou l’opium, sur le contour de l'orbite 
et le front. Le baume de vie de Hoffmann, 
la teinture aromatique, l'ammoniaque , em. 
ployés également en frictions, peuvent pro- 
duire de bons effets. Une compression 
uniforme et constante , exercée sur l'œil 
offrirait peut-être des avantages, si le sujet 
pouvait la supporter. | 
. En général, il importe de ne recourir aux 
médicaments spéciaux, aux révulsifs, aux 
excitants, que lorsque l'irritation locale a 
été combattue avec énergie, et compléte- 
ment détruite par des antiphlogistiques. 

Lorsque la douleur oculaire devient in- 
tense, que la maladie a résisté à tous les 
moyens de traitement, et que le volume de 
l'œil est considérable , l'indication de vider, 
en partie ou en totalité, l'organe affecté se 
présente. Dans le premier cas, on n’évacue 
que l'humeur aqueuse; dans le second, 
toutes les parties liquides intérieures doivent 
s'échapper, et l’œil se réduire à un bulbe peu 
volumineux et mobile au fond de l'orbite. 

Pratiquée par les anciens , la once de 
l'œil fut régularisée par Nuck. Ce chirur- 
gien se servaittd’un petit trois-quarts qu’il 
plongeait au centre de la cornée, Woolhouse 
l'enfonçait dans la chambre postérieure ,+à 
travers la sclérotique. Le couteau à cata- 
racte est généralement préféré à ces instru- 
ments spéciaux. Le séton porté tra où 
chambre antérieure , au moyen 
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est oublié avec raison. La nécessité de la 
ponction étant établie , le chirurgien, après 
avoir fait placer ntemablement le sujet, 
plonge à à la partie inférieure de la cornée, 
soit l extrémité d’une lancette , soit un cou- 
teau à à cataracte, et y pratique une incision 
de deux à trois Tone. L'humeur aqueuse 
s'écoule aussitôt, et continue à suinter pen- 
dant les jours suivants. Aucune mèche ne 
doit être introduite dans la petite plaie : 
elle serait plus nuisible, en irritant les par- 
tes, qu'utile par la persistance de l’écou- 
lement qu’elle pourrait assurer. Les pau- 
pières seront rapprochées après la ponction ; 
une compression médiocre pourra être exer- 
cée sur l’œil, et il conviendra de redoubler 
d'énergie , dans l'emploi des traitements in- 
diqués par la nature de la maladie, 

Si l'humeur vitrée semble être spécialé- 
ment affectée, le couteau ou la lancette 
pourront être portés sur lui, à travers la 
sclérotique. L’incision peut être faite alors, 
à trois ou quatre lignes en arrière du bord 
de la cornée, et former une ouverture-di- 
rigée d’arrière en avant, parallèlement à la 
marche des vaisseaux et des nerfs. Cette 
dernière opération est de beaucoup plus in- 
certaine que l’autre dans ses résultats. 

La ponction antérieure , par la cornée, a 
pu être renouvelée plusieurs fois sur le 
même œil , à mesure que l'humeur aqueuse 
se reproduisait, et l’art possède quelques 
exemples de guérisons obtenues de cette 
manière. 

Lorsque l’œil est devenu variqueux, que 
les douleurs sont très-intenses , et la buph- 
thalmie très-prononcée, la ponction ne suffit 
plus. L’œil doit être détruit. Les chirur- 
giens n’incisent plus crucialement la cornée, 
selon le conseil de Celse; ils n’ont plus re- 
cours à la section faite sur la sclérotique, 


dans la chambre postérieure rene Is 


préfèrent avec raison la résection de la cor- 
née, pratiquée , soit au moyen deWinstru- 
ne de Demours, soit, mieux encore, selon 
le conseil de San ‘avec le couteau à ca- 
taracte, qui É.. à une moitié de la cir- 


conférence de nn embrane, dont le lam- 
: L dés eÉ 

beau est saisi avec des pinces et séparé avec 

se 


ciseaux , ainsi que Je l'aiexposé à à l’oc- 
du staphylôme de la cornée. # 


dé] 
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- des variétés assez nombreuses , 


de l'iris. On observe alors : 
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PuPILLE ARTIFICIELLE, 


Quelques sujets naissent avec la mem- 
brane pupillaire intacte, l'iris imperforé, - 
et sont par conséquent frappés de cécité 
congénitale. Telle était la situation de la 
Jeune fille pour laquelle Cheselden créa l’o- 
pération de la pupille artificielle. Dans le 
plus grand nombre des cas, l’atrésie est 
accidentelle , et dépend de lésions diverses 
de texture, survenues , sous l'influence de 
l’inflammation , à l'iris , à la c cornée transpa- 
rente ou au isiailin. 

Les lésions qui oblitèrent , rétrécissent à 
un très-haut degré ou rendent inutile l’ou- 
verture de l'iris, peuvent présenter, soit à 
raison des causes qui les occasioñnent, soit 
par leurs combinaisons ou complications 
toutes im- 
portantes à connaître , parce qu’elles doi- 
vent être prises en Fi Aa considération 
lors de l'opération de la pupille artificielle. 

1° La cornée transparente conservant son 
état normal , la pupille peut être éblitérée : 

Par la persistance de la membrane pupil- 
laire ; : . 

Par une pseudo-membranesépaisse, ou 
des exsudations plastiques moins consis- 
tantes., produites par l’inflammation ; 

Par le resserrement graduel et l’adhé- 
rence du contour interne de l'iris à lui- 
même. r 

2 Ces lésions peuvent être compliqu 
d’altération à la cornée, dont l'affection à 


été, dans beaucoup de cas , la cause de celle 
* 


L’adhérence de cette membrane à la cor- 
née (synéchie antérieure), la pupille n'étant 
que peu compromise, mais correspondant 
à une tache plus ou moins é aisse êt large 
du miroir de l’œil ; as 

. L’adhérence avec A * ment extrême 
ou oblitération complète de la pupille. 

3° Aux altérations de l'iris peuvent se 
joindre. celles des parties plus profondes 
dl 11. Ce sont : 

L’adhérence de l'iris à la capsule du cris- 
tallin (synéchie postérieure), la pupille étant 
très-resserrée ou, effacée ; 4 

L’adhérence à la cap$ule devenue elle- 
même opaque; 
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Le plaucôme, l'atrophie du corps vitré ou 

l'amaurose. 
«4° Deux altérations , indépendantes de 
+ Viris, peuvent encore exiger la pratique de 
— laipupille artificielle et doivént , par consé- 
quent, trouver place i ici, Ce sont : 

En avant de l'iris, les opacités irremédia- 
bles de la cornée, placées vis-à-vis’ dé la 
pupille , assez HAE pour ne pas.per- 
mettre one lumineux d’arriver jus- 
qu’à elle, tout en laissant de lärges portions 
transparentes vers la circonférence de la 
membrane : 

En arrière, l’opacité de la cavité du corps 

itré : 4 reçoit le cristallin, lorsqu'elle 
suëécède à l'opération de la Gta ee, et 
résiste à tous les moyens de traitémEht; 
a” à Avant d’ entreprendre aucune opération 
de pupille artificielle, le chirurgien doit 
fixer son attention sur les points suivants : 
AI est de nécessité absolue que la vision 
soit abolie, sinon d’une manière complète, 
ins x" un tel degré que ce qui en reste, 
imparfait pour être utile au malade, 
puisse être sacrifié sans a goraver sensible- 
ment son état. L’ opération étant de nature 
à déterminer, én même temps que des acci- 
dents graves, la -désorganisation,de ce qui 
est encore sain dans l’appareil oculaire, il 
est évident que cette chance ne doit être 
courue que "par les personnes qui n’ont 
d’ ailleurs plus rien d’important à perdre. Il 
y a plus on ne doit pas opérer de la pupille 
artificidfle un œil, bien que placé dans les 
conditions dont il s’agit, lorsque l’autre est 
encore sain, parce que, indépendamment 
de la possibilité de rendre ce dernier ma- 
lade, l'opération, en plaçant les deux or- 
ganes dans des conditions très-différentes , 
aurait pour résultat de troubler leur action. 
2° Le corps hyaloïdien et la rétine doivent 
avoir conservé , lun son volume, sa consis- 
tance et sa translucidité, l’autre sa sensi- 
«bilité normale, conditions sans lesquelles 
l'opération serait nécessairement iñfruc- 
tueuse. La forme , les dimensions, la consis- 
tance du globe de l'œil; linjection des 
vaisseaux de la sclérotique, de {a choroïde, 
wdes corps ciliaires ; ’inflaimation habituelle 
et chronique de la conjonctive , sont autant 
de points qui méritent un tes à 
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3° Bien que, dans certains cas, la rétine, 
privée depuis longtemps des impressions 
lumineuses, ait paru suspendre ses fonctions 
plutôt que les cesser entièrement, puis- 
qu'elle a pu les exércer LE I ENS après 
l'opération, comme les exemples de ce genre 
sont rares, et que l’on ne possède aucun 
moyen de les distinguer, à priori, de ceux 
où l’amaurose existe tement ‘il convient 
de s'abstenir d'opérer, toutes fs fois que 
les sujets ne peuvent distinguer le jour ou 
la lumière vive de l'obscurité. Si, dans les 


| cas douteux, il juge convenable d'agir, le 


chirurgien ne doit le faire qu'avec circon- 
spection , et après avoir prévenu des incer- 
titudes dont le résultat est environné. Cette 
régle s'applique à toutes les altérations du 
globe oculaire , qui constituent des contre- 
indications At plus positives qu’elles 
sont mieux caractérisées et plus profondes. 

4° Dans les cas d’opacité de la cornée, il 
est indispensable que le quart au moins le 
cette membraneaïtconservé sa transparence, 
afin que l’ouverture faite à l'iris puisse rece- 
voir une quantité de rayons lumineux suffi- 
sante pour rendre la vision utile, Les cham- 
bres , et spécialement l’antérieure , doivent 
également avoir conservé, vis-à-vis du siége 
de l’opération, leur profondeur normale, 
car l’expérience a démontré Que, si cette 
disposition n'existe prs> la création de l’ou- 
-verture nouvelle n’a que des résultats fort 
médiocres. 

5° Le jeune âge doit être considéré, à 
raison de la mobilité des yeux, de leur irri- 
tabilité et de l’indocilité des sujets, comme 
“une condition défavorable. Les règles qui 
président à l’opération de la cataracte sont 
sénéralement applicables , sous ce rapport, 
à la création d’une pupille nouvelle. 

6° Enfin, Wadhérence de l'iris au cristal- 
En , et l’'opagtté de ce corps ou de sa mem- 
brané ,) entraînent la nécessité absolue de 
pratiquer l'opération de la cataracte; et de 
ne recourir à celle de la pupille selle, 
que lorsque la mue suffit pas pour 
rétablir la Vision. Quelques oculis rejet- 
tent l'opération , tourelles fois ne ‘on 
bérences s'étendent à à plus ou à moins du 
tirs de la cificonférence de la pupil n 

déta de cette limite, elles peuvent, dise 
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ils, être qe ites , en n'ikénie temps que l’on 
agit sur Je eñétallin ôpaque, pour le dépla= 
cer ou l’extraire. Plus considérables, au 
contraire , elles hécessiteraient de tels tirail- 
Jements dans la pupille que l’iritis deviendrait 
inévitable. Ces données sont trop absolues : 
lorsque la vision est abolie, le chirurgien 
doit constamment, quoique avec prudence, 
obéir à cet axiome : melius, anceps quam 
nullum. 

Sur le plus grand nombre des sujets , le 
point de la cornée vis-à-vis duquel la nou- 
velle pupille doit être ouverte, est commandé 
par le siége et l’étendue de la maladie. Mais, 
lorsque la nature de Paltération laisse le 
choix au chirurgien , il doit préférer à tous 
lés autres endroits le cénire de la pupille. 
Après ce point, Viennent successivement , 
comme lieux d'élection, le côté interne, 
puis l’externe, ensuite l'intérieur et enfin la 
partie supérieure, qui de toutes id la moins 
avantageuse. 

Pratiquer à travers l'iris une ouverture 

nouvelle, destinée à remplacer la pupille 
naturelle oblitérée, obstruée, ou rendue 
inutile par des obstacles à la vision, situés 
devant ou derrière elle , tel est d'objet de 
l'opération dite de la pupille artificielle. 
Cette opération, due au génie de Chesel- 
den ; peut étre exécutée suivant trois mé- 
thodes principales, à chacune desquelles se 
rallient de nombreuses modifications, et qui 
ont pour caractères : 1°lincision simple ou 
composée de l'iris ; 2° l’excision de portions 
plus ou moins considérables de cette mem- 
brane ; 3° la séparation de sa grande cir- 
conférence d’avec le cercle ciliaire. 

Il est facile d'arriver à l'iris, afin de l'in- 
ciser, par la chambre postérieure ou par la 

bre antérieure de l'œil. 5 + 

… Cheselden, Sharp et plus récemment 
MM. Adams, Wardrop, Weinhold, “ “ 
ont adopté la premiére de ces voies. Quel s 
qu'ils soient, les instruments doivent alors 
ètre portés sur la sclérotique, à deux lignes 
environ derrière la cornée, un peu au-des- 
sous du niveau de l'extrémité externe du 
diamètre transversal de l'œil. Dirigés de telle 
sorte qu’un de leurs bords corresponde en 
avant et l'autre en arrière, et de manière à 
faire une incision parallèle à à la direction des 


vaisseaux et des nerf ciliaires, ces instru 
ments doivent être glissés derrière l'iris, 
et dirigés ensuite contre cette membrane, 
sans toucher, s’il se peut, au cristallin ou 
à la capsule. 

Cheselden se servit d’un couteau à lame 
étroite ; tranchant d’un seul côté. L’ayant 
fait pénétrer dans la chambre postérieure , 
il traversa immédiatement l'iris d’arrièreen 
avant à sa partie externe, puis continuant 
à pousser l'instrument jusqu’au côté interne, 
et appliquant le tranchant contre la mem- 
brane, il l'incisa iransversalement, dans les 
deux tiers environ de son étendue. Sharp 
adopta ce procédé, que M. Wardrop vient 
de rénouveler, en le pratiquant avec l’ai- 
guille à cataracte, substituée au' couteau. 
M. Adams , après avoir incisé l'iris, comme 
Cheselden, porte son couteau contre le 
cristallin, divise ce corps, le broie, disperse 
ses fragments, et surtout s'applique à en in- 
terposer quelques débris entre les lèvres de 
la plaie de l'iris , afin de prévenir sa rétrac- 
tion. 

Un chirurgien allemand , M. Weinhold 
connu par Hinvalitiol de quelques instr 
ments ingénieux, se sert de ciseaux sh © 
déliés pour former une aiguille lorsqu'ils 
sont fermés, Introduits ainsi dans la chambre 
postérieure, le chirurgien les ouvre, fait 
passer une de leurs lames à travers l'iris : 
incise cette membrane transversalement , 
puis, s'attaquant au cristallin , il abaisse cet 
organe dans le corps vitré avant de retirer 
l'instrument. 

Inciser d’abord verticalement l’irisavecune 
aiguille en fer de lance, portée < au lie Pélec- 
tion pour l'opération de la cataracte, puissur 
l'extrémité de cette section en conduire une 
seconde, transversale, de manière à for- 
mer un Mabésu triangulaire semblable à 
celui de M: Maunoir, tel est lerprocédé pré- 
conisé par Bagita. Il est d’une exécution 
fort difficile, à raison dela mollesse de la 
membrane, qu’ils agit de diviser. 

Des incisions analogues ont été pratiquées 
par lathambre antérieure. 

La plupart des chirurgiens qui attaqué- 
rent la cornée pour pénétrer jusqu’à Piris #1 
l'ont fait en Mn 2 première de ces 
membranes comme s’il s'était agi de l'opé- 
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ration de la cataracte par extraction, L'in- 
cision doit être seulement un peu moins 
étendue. Ils ont, en général , établi ce pré- 
cepte , dans les cas d’opacité de la cornée, 
de porter le couteau sur des portions saines 
de cette membrane, afin d'éviter les obsta- 
cles que son altération pourrait opposer à 
la cicatrisation de la plaie. L'expérience, 
toutefois, n’a pas justifié cette crainte. Elle 
autorise au contraire les praticiens à inciser 
la cornée sur ses portions opaques, et à 
imiter en cela Richter, Beer, et quelques 
autres oculistes. Ce procédé permet de pro- 
fiter des parties encore transparentes de la 
membrane, que la cicatrice eût réduites ou 
peut-être effacées. 

Janin pensait déjà que, pour rendre la 
nouvelle pupille permanente , il fallait que 
les fibres rayonnantes de l'iris fussent divi- 
sées transversalement, de manière à per- 


mettre aux fibres circulaires d’écarter les | 


lèvres de la plaie. Afin de remplir cette in- 
dication, Janin , après avoir incisé la cornée, 
portait dans la chambre antérieure de l'œil 
des ciseaux, avecune des branches desquels 
il traversait l'iris, puis y faisait uneincision 
werticale, placée un peu en dedans de la 
“pupille normale ou. du centre de la mém- 
brane. Pellier, qui adoptait dans les cas 
ordinaires le procédé de Janin, se contenta 
une fois d'agrandir la pupille normale avec 
des ciseaux guidés sur une sonde cannelée, 

Guérin incisa crucialement avec le cou- 
teau à cararacte le centre de l'iris, et y fit 
quatre lambeaux, dont les pointes , en s’é- 
Cartant sur leur base, laissèrent libre une 
ouverture assez large et de forme arrondie, 
Ce procédé fut adopté par Flajani , qui l’exé- 
cuta avec l'aiguille à cataracte. 

Richter pratiquait une incision , verticale 
ou horizontale , avec le couteau de Chesel- 
den, porté sous le lambeau de la cornée. 
L’aiguille à cataracte. conduite de la même 


manière , semble plus commode à Reichen- 


bach. Beer incisait du même coup la cornée 
et l'iris, à peu près comme Wenzel le faisait 
pour la capsule du cristallin, dansd'ôpéra- 
tion de la cataracte par extraction. [. Vel- 
peaua modifié ce procédé, en faisant usage 
d’un couteau tranchant des deux côtés , et 


allongé comme une lancetie à du de 
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serpent. Ayant pénétré dans la chambre 


antérieure de l'œil, ce chirurgien traverse 
d’abord l'iris d'avant en arrière, puis une 
seconde fois d’arrière en avant, après un 
trajet de deux à trois lignes, et continuant 
à pousser l'instrument, les deux tranchants 
agrandissent la double incision, et déta- 
chent d’un côté la portion traversée de 
l'iris , avant que la pointe arrive à l’extré- 
mité opposée du diamètre de l’œil, contre 
la face interne de la cornée, Cette mem- 
brane ne présente dès lors ‘qu’une seule 
ponction. Il résulte de ce procédé un lam- 
beau iridien , libre en bas , à pédicule fori 
étroit en haut, qui se retire sur son point 
d’adhérence, etdisparait. Quelquefois même 
le pédicule étant coupé , l'iris éprouve une 
véritable perte de substance. 

À travers une petite incision de la cornée, 
M. Weller porta dans la chambre antérieure 
une aiguille à cataracte, recourbée , tra- 
versa l'iris, y fit une srande incision verti- 
cale, et, s’apercevant que le cristallin était 
opaque, reporta l'instrument sur ce corps, 
le déplaça et l’attira entre les lèvres de la 
nouvelle pupille, afin de les empêcher de 
se réunir. 

Des ciseaux dont les tranchants sont 
placés en dehors, et qui, fermés, repré- 
sentent assez bien le couteau de Daviel, 
étant portés dans la chambre antérieure, 
arrivent jusqu'à l'iris, traversent cette 
membrane, puis étant ouverts, servent 
à y pratiquer une incision de grandeur 
convenable. Cette ingénieux procédé semble 
avoir été suggéré à M. Montain par la ma- 
nière d'agir du lithotome caché dans l’opé- 
ration de la taille. 

Fondé sur l'étude anatomique de l'iris, 
et conforme aux idées déjà émises p ar 
Janin , le procédé de M. Maunoir a eu un 
retentissement très-considérable. Il con 
siste , après avoir incisé la cornée , suivant 
le mode ordinaire, à porter dans la chambre 
antérieure de l’œil, des ciseaux coudés dans 
le sens de leurs bords, et dont la lame 
correspondant à la convexité de la courbure 
est aiguë, tandis que l’autre est mousse. 
Avec la pointe aiguë de ces ciseaux, le 
chirurgien traverse d’abord l'iris près de sa 
circonférence et l’incise jusqu’à la pupille 


| 
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naturelle. Reportant ensuite l'instrument 
sur un autre point, il fait à la membrane 
une seconde incision, laquelle partant 
également de la circonférence et se rendant 
au centre, circonscrit avec la première un 
lambeau triangulaire ; celui-ci se recroque- 
ville sur sa base , et laisse libre une ouver- 
ture étendue, qui se confond avec la pupille 
normale , lorsqu'elle existe encore. 

M. Carron du Villards à imaginé pour 
cette opération des ciseaux plus déliés que 
ceux de M. Maunoir , dont les lames sont 
maintenues écartées à l’aide d’un ressort, 
et qui présentent à leurs branches , au lieu 
d’anneaux, des manches analogues à ceux 
des dnitémet à cataracte. Si cet instrument 
peut être plus aisément présenté dans toutes 
les directions aux parties sur lesquelles il 
doit agir, cet avantage semble compensé 
par une moindre solidité dans la main qui 
le tient et le dirige. 

_Les règles générales établies plus haut, 
relativement à la pénétration des instru- 
ments à travers la sclérotique ou la cornée 
transparente, sont parfaitement applicables 
à la séparation du bord ciliaire de liris 
d'avec ses adhérences, opération qui, de 
même que les précédentes, peut être pra- 
tiquée par la chambre antérieure ou par la 
chambre postérieure de l’œil. 

Une aiguille à cataracte, un peu plus re- 
courbée que celle dont il se servait ordi- 
nairement, étant introduite dans la chambre 
postérieure de Pœil, comme s’il s'agissait 
d’abaisser la cataracte , Scarpa allait avec la 
pointe de cette aiguille, dirigée en avant, 
accrocher la portion interne et supérieure 
de la circonférence de l'iris, l’attirait vers 
le centre de la membrane, et la détachait 
de ses adhérences dans l’étendue de quatre 
à cinq lignes. 

Vers la fin de sa vie , Scarpa pratiqua le 
même procédé à travers la cornée, 

Léveillé, en imitant Scarpa , se servit de 
l'aiguille à cataracte ordinaire, et commenca 
par abaisser le cristallin. Adam Schmidt, 
Flajani, Himly, Beer, Riecke et plusieurs 
autres chirurgiens , ont suivi les traces de 
Scarpa et Léveillé, sans rien ajouter d’im- 
portant à leurs procédés. 

Bonzel s’écarta de la route suivie par ces 


“détacher, et de l’amener à 


praticiens : : il fit d’abord à la cornée; une 
petite incision , ayec le couteau à catar: 
puis, à th we la plaie, glissawdans la 1 
chambre antérieure un crochet délié, avec 
lequel il alla saisir et décoller l'iris. 

M. Frattini se sert de l’aiguille comme 
Scarpa , mais après avoir traversé la cornée, 
il va, en la faisant remonter, piquer le 
bord ciliaire, qu’il incise plutôt qu’il ne 
le détache. Ce procédé ne trouvera que peu 
d’imitateurs. ; 

Des exemples trop nombreux de pupilles 
artificielles , d’abord larges et successive- 
ment rétrécies et effacées , ayant été obser- 
vés, les chirurgiens a pensé que cet 
insuccès pourrait être sûrement évité en 
amenant la portion séparée de l'iris à la 
plaie de la cornée, et en l’y mat 
Jusqu’à la formation des adhérences néces- 
saires pour J'y fixer. 

Les instruments imaginés pour pratiquer 
cette opération sont très-nombreux. Il suffira 
d’en donner ici une idée sommaire. * 

M. Langenbeck, après avoir fait à la 
cornée une incision de deux lignes d'éten- 
due, à trois lignes environ du lieu où le 
décollement doit être opéré, introduit dans 
la petite plaie un crochet délié, contenu 
dans un tube en or. Lorsqu'on presse sur 
un bouton placé près du manche, le crochet 
sort de sa gaine, et peut traverser l'iris; 
un ressort en spirale le fait rentrer, au 
contraire , lorsque la pression cesse, et la 
portion traversée se trouve saisie. Il devient, 
dès lors, facile en tirant sur elle, de la 
la plaie exté- 
rieure , dans laquelle on l’engage. 

Le coréocion de M. Langenbeck a été 
difié légèrement , F, 


Lie 
mOo- 


M. Jungken. Les instruments de Reisiigen. 


tant des aiguilles lorsqu'ils sont fermés, 
s'ouvrant à la manière des pinces , et pou- 
vant ainsi saisir facilement et solidement 
l'iris. Ce luxe chirurgical est sans utilité 
réelle. 

Le raphian-kystron de M. Embden diffère 
des instruments précédents en ce qu'il pré- 
sente une aiguille à cataracte , sur laquelle 
est adapté un crochet. Lorsque l'aiguille a 
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pénétré à travers l'iris où la cornée, le 
crochet mobile, étant poussé en avant, 
de 2 pointe et peut aller traverser et 
saisir l'iris: 

D’autres crocligts masqués , adaptés à deé 


sigles Mint été imaginés par divérs thi- 


iens, et leur manière d’agir est trop 


facile à à comprendre pour qu’il soit méces= 


saire de s’y arrêter. 

: Voulant combiner l'incision de l'iris avec 
le décollement de sa grande circonférence , 
M. Donégana fit construire unesaiguille, 
recourbée en forme de faucille, et trans: 
chante du côté de sa concavité. Cette ai- 
guille étant portée, à la manièreaccoutumée, 
sur la ,sclérotique, parcouft la chambre 
péétéMette de l'œil, et sert à détacher la 
portion opposée du bord ciliaire de l'iris. 
Tournant ensuite le tranchant de l’instru: 
ment contre le lambeau ;sle chirurgien tra- 
pe. 2 -ci à sa base, et le divise perpen- 
diculairement à son bprel libre. La nouvelle 
pupille présente la forme d’un ‘iriangle 
irrégulier, dont les bords tendent plus tard 
à s 'arrondir., , 

Le procédé d’Assalini ne diffère de ceux 
de Beer, de Reisingen et autres chirurgiens 
diiilntel qu’en céque, après avoir saisi 
l'iris avec une pince à crochet, introduite 
dans la chambre antérieure , et avoir attiré 
le bord'idéta é de cette sh M à la 
plaie, au na de l'y fixer, le chirurgien 
italien continue à le faire saillir au dehors 
et en retranche une portion avec les ciseaux 
de Daviel. 

Wenzel ineisait la cornéé comme pour 


l'opération de la cataracte par extraction; 


t du même coup la pointe de F4 
coûteau vers l'iris; il y pratiquait une inci- 
sion demi-circulaire. Des pinces servaient 
à saisir ensüite ce lambeau ; et des ciseaux 
à le retfäncher. Ce procédé a été légère- 
ment modifié par Demours. 

Walter; après une incision de trois lignes, 
faite à la cornée, va saisir l'iris avec un 
crochet, l’attire au dehors et en retranche 
une partie. M. Lallemand s’est servi de la 
même manière d’une pince à érigne, à 
branches très-déliées. 

Gibson, Beer et quelques autres oculistes 
se sont contentés de faire à la cornée une 
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ponction peu étendue; puis, pressant douce- 
ment sur l'œil; ils ont détérminé la forma- 
tion d’uné procidence de l'iris, dont il 
devenait dès lors facile de saisir et de re- 
trancher la portion saillante; 

Inciser la cornée, puis porter dans la 
chambre antériéure ; sur l'iris, des pinces 
terminées par deux espèces de godets tran- 
chants , de manière à y faire une pertede 
substance arrondié, tel est le procédé de 
Physick. Il n’a pas eu encoré en France 
d’imitateurs: 

Attachant unie grande importance à exci- 
ser une portion dé l'iris en place, Weinhold, 
Kunstmann, Giorgi, ont imaginé des in- 
struments composés ; aiguilles-couteaux, où 
aiguilles-ciseaux; lesquels, portés dans l'œil, 
à travers la cornée ou la sclérotique, ser- 
vent à traverser l'iris; à le saisir et à opérer 
sa résection. L'art est plus encombré qu’en- 
richi par les acquisitions de ce genre, 

Quelques oculistes, Riecke entre autres, 
ont essayé dediviser la sclérotique etd’intro- 
duire par la chambre postérieure les instru- 
merits destinés soit à exciser l'iris en place, 
soit à l’attirer en dehors, de manière, à pou- 
voir retrancher une portion de sa substance. 
M. Muter ; après avoir fait à la seléroti- 
que; près sa la cornée ; une ponction peu 
étendue, y plonge uné lame de ciseaux dont 
l’autre lame traverse la cornée, de telle sorte 
que l'iris, compris entré clés peut être di- 
visé jusqu à son bord pupillaire. Deux inci- 
sions ainsi faites, permettent de circonscrire 
un lambeau dont le sommet, attiré en de- 
hors, est facilement retranché, 

Dans l'intention d'agrandir le champ des 
applications de l’opération qui nous occüpe, 
quelques personnes ont tenté, non-seule- 
ment de placer la pupille nouvelle plus loin 
qu’on ne l'avait encore fait du centre de 
l'œil, mais de créer, pour livrer passage aux 
rayons lumineux , des points transparents 
là où il n’en existe æaturéllément pas: Au- 
tenrieth imagina de pratiquer à la seléroti- 
que el à la ide une perte de substance 
qui permit aux faisceaux lumineux de péné- 
trer, par un des côtés de l’æil, jusqu'à la 
rétine. Les essais tentés sur les animaux vi- 
vanis n’ont pas réussi et l’on peut considé- 
rer cette idée comme définitivement aban- 
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donnée. Il en est de même de l’excision de la * 
cornée, devenue opaque, proposée par Dar- 
win et d'autres. à 
"Adams, dans les cas d’opacité centrale de 
la cornée , sans rétrécissement notable de 
la pupille, pensa que l’on pourrait déplacer 
cette ouverture, l’allonger , la faire corress 
. pondre à des portions demeurées transpa- 
rentes de la membrane antérieure. Pour 
cela, après avoir fait à la cornée une ponc- 
tion , il déterminait le prolapsus de l'iris, 
saisissait la portion sortie, et la fixait à la 
plaie en déplaçant la pupille. Ce procédé a 
été pratiqué avec de légères modifications 
par Himly, qui alla saisir l'iris avec un cro- 
chet au lieu de lui laisser faire saillie au de- 
hors. Embden, aû contraire, après avoir 
provoqué la dilatation de la pupille au 
moyen de la belladone, plongea son ra- 
phian-kystron dans la chambre postérieure 
de l’œil, saisit le bord pupillaire, le ren- 
versa en arrière, l’aitira et le maintint dans 
la plaie de la sclérotique. ‘ 

Je dois presque m’excuser d’avoir accordé 
tant d'espace à la fastidieuse indication des 
procédés relatifs à la pupille artificielle” : 
mais cette opération a été déjà si souvent 
pratiquée, les circonstances qui la nécessi- 
tent varient tellement entre elles , et les 
. chirurgiens qui l’ont mise en usage attachent 
une si grande importance au mérite, pres- 
que puéril, d’avoir changé quelque chose 
à ce qu’avaient fait leurs devanciers, que, 
partie par nécessité, partie en cédant à l’en- 
traînement d’une sorte de mode, je n’ai pu 
me dispenser d’entrer dans des détails dont 
il m’eût semblé convenable de laisser, dès 
maintenant, la plus grande partie dans 
l'oubli qui lés attend bientôt. Que l’on me 
sache cependant gré encore des dénomina- 
tions trop barbares, des instruments trop 
étranges que j'ai eu le courage de sacri- 
fier. . | 

_ L'examen comparatif a. re que 
nous avons décrites, fournitles résultats 
suivants : 
1° L'incision simple de l'iris est générale- 
ment suivie, sur quelque point et suivant 
quelque direction qu’on la pratique, du ré- 
trécissement, et après un temps assez court, 
de l'oblitération de la nouvelle pupille, 
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2° Bien qu’à un moindre degré, et seule- 


ment après un temps plus long, les incisions. 


composées, en V ou autres, présentent le 


. ?. © . ve CA , 
même inconvémient, Les difficultés dépen- 


dant de la flaccidité de l'iris et de la po 1- 


bilité de blesser le cristallin et sa capsule, . 


sont d’ailleurs plus marquées dans ce mode 
opératoire que dans le précédent, | 

8° Il est spécialement applicable, toute- 
fois, aux cas d’atrésie congénitale de la pus 
pille ; il peut être employé lors de l’oblité- 


‘ration accidentelie ; et dans ces deüx 


circonstances, le procédé de M. Maunoir 
semble être celui qui présente le plus d’a- 
vantages. 

4° L’iridectomie promet incontestable 
ment des résultats plus assurés que#le: 
lambeaux; elle n’est pas d’une exécution 
beaucoup plus difficile, et elle convient. dans 
la plupart des cas. Les procédés de Beer, de 
Jungken ou de Lallemand, peuvent sérvir 
parfaitement à l’exécuter. “ 

5° L'iridodialysie offre les inconvénients 
graves de placer, la nouvelle pupille trop 
loin de l'axe de l’œil, de déterminer des 
épanchements sanguins parfois abondants, 
et de metire moins sûrement que l’iridec- 
tomie à l'abri de la récidive. La fixation du 
lambeau à la plaie où son incision,. 
dient. que faiblement à ces imperfections. 


| Cette opération convient cependant lorsque 

le centre de la cornée est opaque dans une 
| orande étendue , que la surface cristalline 
| du corps vitré a perdu sa transparence apres 
| l'opération de la cataracte, et enfin lorsque 
| d’autres opérations ont été pratiquées sans 
| succès. Les procédés de Scarpa, de Græfe et 
| autres analogues , doivent alors* mériter la 
| préférence, 


6° En général, l'opération à travers la 


| cornée est préférable à celle par laquelle on 
divise la sclérotique : celle-ci ne doit étre 
| mise en usage que dans des cas exception= 


nels, lorsque la cornée f par exemple, est 


| trop largement affectée. 


7° Le cristallin doit être abaïssé ou extrait, 


| toutes les fois que son opacité est reconnue ; 

| la prudence exige qu’on en agisse de même 
| lorsque, par le jeu des instruments, on pré- 
| sume que ce corps ou son enveloppe ont été 


atteints ou blessés pendant l'opération, 
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«8° Dans tous les cas, et par quelque pro- 
cédé qu’on opère, il importe de donner à la 


nouvelle pupille les dimensions les plus 


considérables possibles. 

9° Enfin, malgré toutes ces précautions, 
l'opération de la pupille artificielle est une 
de celles dont le succès est le plus douteux, 
à raison, soit des accidents qu’elle peut en- 
traîner , soit des récidives auxquelles «elle 
laisse les malades exposés. Il est à regretter 
que nous ne possédions aucun renseigne- 


ment authentique sur les proportions des : 


succès aux revers après son emploi. 
Y 
CATARACTE. 

Mb le nom de cataracte, les chirurgiens 
“désignent l’opacité, soit du Hart ou de 
l'humeur de Morgagni , soit de la capsule 
crist loïde, soit de ces diverses parties à la 
fois : de là les dénominations de lenticulaire, 
d’interstitielle, de capsulaire et de mixte par 
lesquelles sont désignées les quatre princi- 
pales variétés de cette affection. 

La cause la plus générale de la cataracte 
consiste dans les progrès de l’âge, qui tend 
à altérer le cristallin et ses annexes , comme 
il roidit,, condense .et modifie daté leur 
structure un grand nombred’autres organes. 
ILestincontestable, toutelois, que l’exposi- 
M bituelle des yeux à une lumière vive, 
aux rayons directs du calorique ; que leur 
fatigue à des travaux délicats et minutieux; 
que l’action prolongée de certaines vapeurs 
irritantes, telles que celles des acides miné- 
raux concentrés , de l’alcool, etc. ; que les 
coups violents sur la tête et la région ocu- 
laire , sont'autant de circonstances qui fa- 
vorisent, hâtent ou déterminent même la 
maladie, L'influence de l’hérédité sur sa pro- 
duction semble attestée par un grand nom- 
bre de faits. Il est très-ordinaire de la voir 
succéder aux blessures qui ont pénétré jus- 
qu’au cristallin , ‘où seulement même dans 
les chambres de l'œil. L’iritis et les autres 
inflammations de la région oculaire moyenne 
sont, chez beaucoup de sujets, suivies de sa 
manifestation. Enfin elle peut, à raison de 


quelque arrêt ou altération dans le dévelop- 


pement du cristallin, être congénitale. 
Ces derniers cas sont exceptionnels , et 


encore enveloppés d’obscurité ; mais, dans 
tous les autres, sans même en éxcépter ceux 
où elle est sénile, la cataracte reconnaît 
pour causes des nuances plus ou moins vives 
d’irritation , et doit être considérée comme 
un résultat ‘de la phlogose, aiguë ou lente, 
de la lentille ou de ses annexes. 
Perception d’une sorte de nuage ou de 
vapeur blanchâtre répandue dans l’atmo- 
sphère et enveloppant les objets extérieurs ; 
densité et opacité incessamment plus consi- 
dérables de ce voile, qui ne permet plus de 
distinguer les corps que d’une manière con- 
fuse ; enfin, perte de la faculté de voir, as- 
sez considérable, non-seulement pour ne 
pouvoir se livrer aux occupations habituel- 
les de la vie, mais encore pour être dans 
l'impossibilité de se conduire, et parfois 
même, quoique rarement, pour ne plus per- 
mettre de distinguer la lumière des ténè- 
bres : telles sont les altérations successives 
des fonctions de l’œil durant les progrès de 
la cataracte. Chez quelques sujets, la vapeur 
est remplacée par des taches, des filaments, 
des réseaux , qui sont fixes et non volti- 
geants dans l'ai La flamme d’une bougie 
semble au malade entourée d’une sorte 
d’auréole blanchâtre, d'autant plus écla- 
tante et moins large que cette flamme est 
plus rapprochée de l’œil. Une particularité 
constante , et d’une haute importance à no- 


ter, accompagne les progrès de la cata- 


racte : elle consiste en ce que, péndant 
longtemps , les malades distinguent mieux 
les objeis, ou, en d’autres termes, ont une 
vue moins imparfaite , lorsque leurs yeux 
sont dirigés vers l'obscurité, que quand une 
lumière vive les frappe. La naissance ordi- 
nairement centrale de la cataracte, et ses 
progrès , toujours moindres à la circonfé- 
rence du cristailin qu’à son milieu, rappro- 
chés des degrés? variés de resserrement 
qu’éprouve la pupille, sous l’influence des 
ae I de la lu- 
mière, ren parfaitement compte de ce 
phénomène. 

Si l’on examine l'œil cataracté , au début 
de la maladie, la pupille paraît encore noire 
et dans l’état normal, alors que le malade se 
plaint déjà de l’interposition d’un léger 
brouillard devant les objets. Plus tard, ap- 
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parait, derrière l'ouverture de l'iris, une 
tache blanchâtre, comme vaporeuse, qui 
augmente graduellement d’étendue et d’é- 
paisseur , Jusqu'à ce qu’elle ait envahi tout 
_ le cristallin, et qu’elle semble ne plus per- 
mettre aux rayons lumineux de la traverser. 
L'iris, lorsqu’aucune complication ne déter- 
mine sa fixité, reste mobile, même aux 
degrés les plus avancés de la maladie, se 
dilatant et se resserrant sous l'influence al- 
ternative de la lumière ou de l'obscurité. On 
distingue assez bien alors la teinte noirâtre 
du contour pupillaire de l'iris, qui est plus 
prononcée sur les yeux de couleur claire 
que sur les autres, et qui reste inapercue 
dans l’état sain. Plus profondément, der- 
rière la pupille , se dessine un autre cercle 
également noir, résultant de l’ombre portée 
de la petite circonférence de l'iris sur le cris- 
tallin opaque. 

Les ophthalmologistes ontcomplaisamment 
multiplié le nombre des espèces de la cata- 
racte, se fondant, pour les distinguer, 
_ tantôt sur les parties qui en sont le siége, 
tantôt sur le mode d’altération de ces par- 
ties, et tantôt enfin sur certains aspects que 
présente lamaladie.Jene doisrappelericique 
celles de ces divisions dont la connaissance 
est utile à la pratique , en ce qu’elle peut 
servir au diagnostic, au pronostic et au 
traitement de la cataracte. 

Ordinairement sénile, le cataracte lenti- 
culaire débute par le centre du cristallin , 
présente une couleur grisâtre ou jaunâtre , 
plus foncée au milieu qu’à ses bords. Elle 
laisse presque toujours l'iris parfaitement 
mobile, et paraît séparée de la pupille par 
la profondeur normale de la chambre pos- 
térieure, ainsi que l’atteste l'ombre du re- 
bord de cette ouverture dessinée d’une 
manière apparente à 
couleur est foncée, et plus le cristallin pré- 
sente, en général, de consistance. Les pro- 
grès de l’opacité sont presquetoujours lents, 
et les malades, par conséquent, conser- 
vent pendant assez longtemps la faculté de 
voir. 

L'opacité de la capsule cristalline peut 
débuter par tous les points de l'étendue de 
cette membrane, aussi bien que par son 
centre ; il est même rare qu’elle affecte d’a- 
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sa surface. Plus la 


bord ce dernier siége. Des causes acciden- 
telles plutôt que les progrès de l'âge la 
déterminent. D'une teinte ordinairement 
claire, elle se présente sous l'aspect d’une 
ou de plusieurs stries ou taches, de couleur 
blanchâtre, grises, resplendissantes, nacrées 
ou mates , séparées d'abord par des inter- 
valles translucides , mais qui tendent à se 
confondre, soit par l'augmentation de leur 
étendue, soit par l’opacité secondaire de la 
substance du cristallin. Les progrès de cette 
affection sont généralement assez rapides, 
et les malades ne tardent pas à être privés 
de la vue. 

Le feuillet antérieur de la capsule est-il 
affecté ? son épaisseur augmente presque 
toujours, et la tache non-seulement paraît 
convexe derrière la pupille, maistse Mo. 
proche souvent de cette ouverture au point 
d’effacer la chambre postérieure, de gêner 
l'iris dans ses mouvements, et même de 
pousser lésérement cette membrane du côté 
de la cornée transparente, L'ombre du re- 
bord pupillaire ne peut pas être distinguée 
à sa surface. 

Lorsque le feuillet postérieur de la cap- 
sule est le siége de la cataracte, celle-ci 
présente, au contraire, une tache profonde, 
concave, laissant à l'iris sa forme, à la pu- 
pille sa mobilité : on croit avoir constaté 
que , bien qu’elle soit inépale, elle ne pré- 
sente pas cependant les stries ou les taches 
distinctes d’un blanc mat, qui sont si com- 
munes sur la capsule antérieure. 

Il est manifeste que l’opacité de cette. 
dernière partie, par cela même qu’elle mas- 
que celles qui sont plus profondément pla- 
cées, s’opposera toujours à ce qu'on puisse 
distinguer les cas où elle est simple de ceux 
où la lésion de la capsule postérieure l’ac- 
compagne. | 

On croit que l’opacité de l'humeur de 
Morgagni est plus souvent due à l'impression 
des vapeurs acides sur les yeux, qu’à toute 
autre cause. Elle présente ordinairement la 
teinte d'un blanc de lait, qui lui a valu son 
nom ; elle est inégalement nuancée , et les 
flocons ou nuages que l’on remarque dans 
sa texture sont mobiles et se déplacent sous 
l'influence de frictions exercées sur l'œil , 
où de mouvements imprimés soit à cet 
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organe en particulier, soit à la tête entière. | circonstances commémoratives , 


Ils se rassemblent ordinairement à la partie 
la plus déclive de la poche qui les renferme, 

t y forment une couche distincte des parties 
hr denses du liquide , qui surragent. 
La chambre postérieure est ordinairement 
effacée, l'iris porté en avant, et la pupille 
génée dans ses mouvements. Enfin, les ma- 
lades, lorsqu'ils sont restés pendant quelque 
témps immobiles, commencent à distinguer 
mieux la lumière ou les objets que lorsqu'ils 
viennent de remuer les yeux , ou d’éprou- 
ver de brusques secousses, cas dans lesquels 
leur vue se brouille tout à coup. 

Les cataractes mixtes, ou capsulo-lenti- 
culaires, se distinguent à des caractères qui 
les rapprochent des précédentes. Elles sont 
ordinairement de couleur claire, et présen- 
tent un mélange de taches nacrées et de 
taches crayeuses ou mates. Leur volume est 
assez généralement considérable, au point 


qu elles repoussent l'iris en avant, ou même 


qu’elles s'engagent dans la pupille , et ren- 
dent, par conséquent, ses mouvements 1m- 
possibles. 

: Par opposition avec cette exagération de 
volume, le cristallin et sa capsule, frappés 
d’opacité, sont quelquefois atrophiés, ra- 
cornis , comme desséchés. Plus fréquente 
chez 5 enfants que chez les adultes , et 
quelquefois congénitale, cette variété de la 
cataracte forme une tache d’un gris clair, 
petite, profonde, laissant l’iris parfaitement 
libre, et permettant presque toujours aux 
malades de voir assez bien de côté. Les 
enfants qui en sont atteints contractent assez 
souvent, pour aider à cette vision latérale, 
l'habitude d’un mouvement oscillatoire ou 
de tournoiement dans les yeux, qui ne se 
dissipe qu'avec lenteur et difficulté après 
l'opération. 

En deyenant opaque, le cristallin acquiert 
parfois une teinte brune ou noirâtire, assez 


rapprochée de celle que présente naturel 


lement le fond de l'œil. Bien que fort rare, 
cette nuance de la maladie a été assez sou- 
vent observée pour qu’elle doive attirer 
toute l'attention du chirurgien. A défaut des 
notions alors nulles ou douteuses fournies 
par l'examen direct de l'œil, le diagnostic 
doit se fonder sur l'étude des canses, sur les 
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et sur les 
modifications actuelles que présente la vi- 
sion. Dans les cas douteux, l'opération doit 
être pratiquée, après avoir averti, au préa- 
lable, le malade et les assistants de l'incerti- 
tude du résultat. 

Des productions pseudo-mémhbranetses 
formées dans la pupille par suite de l’iritis : 
des flocons purulents , plus ou moins consi- 
dérables, accumulés dans la chambre pos- 
térieure et proéminant à travers l’ouverture 
de l'iris; des épanchements sanguins , lais- 
sant devant le cristallin des concrétions ou 
caillots adhérents aux parties voisines, telles 
sont quelques altérations désignées par 
Beer sous les noms de cataractes fausses, 
albumineuses, purulentes el sanquinolentes, 
qui doivent être distinguées avec attention 
de la véritable cataracte. On y parviendra 
facilement en observant l’œil avec attention, 
el surtout en remontant aux circonstances 
d'iritis, de contusion où d’autres lésions qui 
ont précédé et déterminé la maladie. 

Le diagnostic n’est pas toujours aussi 
facile, relativement à l'amaurose. Cette af- 
fection, toutefois, est'exempte, en beaucoup 


de cas, de lésion appréciable derrière la 


pupille ; et lorsqu’ il en existe, c’est une 
sorte dé trouble diffus, général, offrant une 
concavité large, et reculée, en arrière, bien 
au delà du feuillet postérieur de la capsule. 
Verdâtre ou rougeàtre, cette coloration 
anormale est ordinairement peu prononcée, 
et n’explique pas d’abord la perte totale de 
la vision, qui l'accompagne. Contrairement 
à ce qu’on observe dans la cataracte, la vue, 
chez les amaurotiques , éprouvé très-fré- 
quemment , avant de s’éteindre, des alter- 
natives d'améliorations et de rechutes ; la 
lumière faible n’exerce aucune influence 
favorable sur la perception des objets ; et 
ceux-ci ne sont pas mieux distingués, quelle 
que soit leur situation, relativeigent à à l’axe 
des yeux. Enfin la pupille est presque tou- 
jours dilatée, immobile, irrégulière ; et 
lorsque, au début de la maladie, les malades 
distinguent encore la flamme d’une bougie, 
ils la voient entourée d’une auréole rougeà- 
tre, iridée, et non blanche ou brumeuse. 
Toutes les altérations de la cornée, de la 
conjonctive, de l'iris et des parties profondes 
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de l'œil peuvent accompagner et compli- 
quer la cataracte. Les premières, celles des 
parties antérieures au cristallin, sont faciles 
à reconnaître; et J'ai assez minutieusement 
indiqué leurs principaux caractères pour 
n'avoir plus besoin d'y revenir ici. Parmi 
les secondes, les lésions du corps vitré at- 
teimt de dissolution ou de glaucôme, quoi- 
qu'étant d’un diagnostic plus difficile, 
peuvent cependant être distinguées à la 
mobilité de l'iris et de la cataracte, qui se 
balancent d’avant en arrière et d’arrière en 
avant, selon les mouvements de la tête et de 
l'œil ; à l” atrophie, ou à la mollesse du globe 
ph d à la teinte bleuâtre de la Alien 
tique, A à l’injection variqueuse de ses 
vaisseaux ; enfin, à la couleur verdâtre de 
la cataracte, et à une décoloration de l'iris 
analogue à celle que lui imprime son inflam- 
mation. La cataracte peut encore être com- 
pliquée d'amaurose,de congestion habituelle 
vers les yeux, decéphalalgies persévérantes, 
de dispositions plus ou moins marquées à 
. Pencéphalite. Dans le premier cas, l'iris est 
dilaté , immobile, et Ja lumière la plus vive 
ne peut être distinguée des ténèbres les 
plus profondes. Dans les autres , œil où 
l’encéphale présentent les symptômes des 
affections concomitantes dont ils sont le 
siége , et sur lesquelles je reviendrai plus 
loin. | 


Il est de la nature de la cataracte de faire 


des progrès incessants , jusqu’à l'abolition 
complète de la vision. Celle qui résulte de 
causes accidentelles et locales, comme une 
contusion, reste ordinairement bornée à 
œil blessé, la plupart des autres, et spé- 
cialement les cataractes séniles, tendent à 
envahir successivement les deux yeux, 
lorsqu'elles ne s’y sont pas développées dès 
le début. Quelques-unes de ces cataractes 
accidentelles restent stationnaires,ou même 
rétrogradent et guérissent , tantôt sponta- 
nément , tantôt par l'effet de traitements 
arenables: Chez quelques sujets, le eris- 
tallin cataracté s’ébranle, devient vacillant, 
et, par l'effet de truelehe cé secousses violen- 
tes, se détache et tombe, soit dans la 
chambre antérieure à travers la pupille, 

soit dans la chambre postérieure ou même 
en s’enfoncant dans le corps vitré. Les ca- 


taractes ainsi mobiles par la relaxation de 
leurs attaches portent le nom de cataractes 
branlantes. Mais quel que soit le. mode de 
ces guérisons , elles ne constituent que des 
excéptions très-pen nombreuses. Les cata- 
ractes capsulaires récentes, produites par 
des contusions ou des ébranlements de 
l'œil, paraissent généralement moins. ré- 
fractaires que les autres aux efforts de l’art, 
et sont probablement les seules qui soient 
susceptibles de rétrograder. 

La marche de la pr HT est tabl 
généralement lente, et le terme de son 
développement complet ou de sa maturité, 
qui peut aller à huit ou dix ans chez: qpel- 
ques sujets , et qui se borne chez d’ autres à à 
quelques mois, a été fixé par des oculistes 
habiles, entre autres par Demours , à deux 
ans environ. Il est à remarquer que les 
cataractes accidentelles , suites de bles- 
sures, et celles qui sont capsulaires, se 
développent avec plus de rapidité que les 
autres. 


C’est moins, dans la plupart des cas , sur 


la cataracte en elle-même , que sur les com- 


plications dont elle peut être accompagnée, 
que doit porter le pronostic. Les congestions 
cérébrales , les céphalaloies, les altérations 
du corps vitré, lamaurose, l’iritis, les opa- 
eités de la cornée , les états habituels d’in- 
flammation de la conjonctive, sont autant 
de circonstances qui agoravent la situation 
des sujets atteints de cataracte , en ce qu’el- 
les rendent difficile le succès des opérations 
que cette affection réclame , ou qu’elles en 
contre-indiquent formellement l'exécution, 

ILest généralement admis, et avec raison, 
en pr En pratique » que la cataracte an- 
cienne , confirmée , sénile, ou ayant acquis 
un degré prononcé de développement , ne 


| guérit plus que par l'opération. Si l’on tente 
| l'emploi d’autres moyens de traitement, ce 
| ne peut être que contre des opacités récen- 
| tes, peu considérables ou accidentelles, et 
| encore les cas de succès sont-ils alors exces- 


sivement rares. 
Parmi les moyens conseillés contre la 
cataracte, il en est d’empiriques ou d’irra- 


 tionnels, qui doivent être abandonnés à 


l'oubli : tels sont, malgré l’autorité de 
quelques noms , la poudre et le suc de clo- 
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portes, l'aconit , l’arnica, la belladone, la 
ciguë,. les mille- Die 1 Sn EH Elan x, 
les toniques, l'électricité, le galvanisme, etc. 
I convient de ne pas proscrire d’une ma- 
nière aussi absolue les séions placés à la 
nuque, les préparations mercurielles, et 
en particulier le calomélas , les antimoniaux, 
et spécialement l’émétique à doses réfrac- 
tées. Enfin, une médication qui se combine 
avec la plupart des précédentes, et qui 
paraît avoir été d’une certaine efficacité, 
consiste dans la cautérisation de la partie 
antérieure de la tête, depuis le front jus- 
qu'au sinciput, avec le cautére actuel ou 
avec la pommade ammoniacale. Celle-ci, à 
laquelle je préfère, à raison de la difficulté 
que présente sa bonne préparation, et sur- 
tont sa conservation, l'application directe 
de l’ammoniaque , à l’aide de disques de 
linge ou de flanelle trempés dans cette 
substance, exerce une action extrêmement 
vive, pénétrante , stimulante, du système 
nerveux, qui, dans ces cas, et quelques 
autres tés ues , la rend aussi active que 
Pignitio 
pour cette dernière opération, au cuivre in- 
candescent sur l'acier , elle est entièrement 
illusoire. 

L'opération étant, en dernier résultat, 
le moyen que l’on doit, par choix ou par 
nécessité , opposer à la presque totalité des 
cataractes, le chirurgien doit considérer 
d’abord les cas où elle est praticable et 
ceux où elle ne pourrait être suivie de 
succés. 

L’âge auquel l'opération de la cataracte 
peut être pratiquée a été vivement contro- 
versé. Il est généralement admis dans la 
science, que, s’il y a de l'inconvénient à 
attendre un temps trop long , durant lequel 
la rétine peut perdre sa sensibilité, et l’œil 
devenir difficilement éducable à la vision, 
il n’est pas moins défavorable d’opérer des 
sujets trop jeunes , indociles, qui ne peu- 
vent ni être facilement maîtrisés, ni com- 
prendre l'importance des précautions indis- 
pensables pour assurer le succès. Je pense, 
avec la plupart des chirurgiens , qu’il n’est 
pas prudent d'attendre au delà de trois ou 
quatre ans, de même qu'il ne convient 
guère d’opérer plus tôt, Bien loin d’être 

* \ 


: Que à à la préférence accordée, 


absolue , toutefois, cette règle est, jusqu’à 
un certain point, subordonnée au dévelop- 
pement physique, à la constitution, et 
même aux dispositions intellectuelles des 
sujets ; et si l’on considère l'influence que 
l'opération doit avoir sur l'avenir entier 
d’un individu encore à l’entrée de la vie, 
on sera porté à retarder l’époque de cette 
épreuve décisive jusqu’à ce que, sans com- 
promettre l’état de l'organe , les probabilités 
de succès soient aussi nombreuses que pos- 
sible, plutôt qu’à la précipiter , au risque 
de la rendre plus hasardeuse. L'expérience 
a constaté d’ailleurs que, chez les enfants, 
on éprouve à abaisser ou à extraire la cata- 
racte, plus de difficultés que chez les adul- 
tes, à raison du mouvement habituel de 


rotation ou d’oscillation que présentent or- 


dinairement les yeux. 


Parmi les complications indiquées plus 
haut, l’état de turgescence habituelle des 
paupières et de la conjonctive, bien que 
pouvant être combattu à l’aide de moyens 
convenables, doit faire craindre le dévelop- 
pement de graves accidents inflammatoires. 
Lorsque l'œil est sain, l'iris mobile sous 
l'influence de la lumière, et que le sujet, 
distinguant encore le jour d’avec la nuit, 
ne ressent aucune douleur à la tête ou au 
fond de l'orbite , le succès est aussi proba- 
ble que possible. Il est plus douteux dans 
les cas où la pupille est dilatée et peu con- 
tractile, bien que le malade distingue en- 
core la lumière des ténèbres. Elle échouerait 
presque certainement s’il existait encore 
dans l’œil de la douleur , surtout de la 
photophobie, ou tout autre symptôme in- 
diquant , au fond de l'organe, la persistance 
d’un état inflammatoire sHa ou moins 
obscur. La complète immobilité de l'iris , sa 
dilatation permanente, l'impossibilité bp 
lue de distinguer la lumière des ténèbres, 
l'état variqueux profond de l'œil , son atro- 
phie, la diminution de sa consistance, 
l'augmentation hydrophthalmique de son 
volume, l'existence de tuméfactions ou de 
saillies anomales à sa surface , sont autant 
de circonstances qui font presque constam- 
ment échouer l'opération. Sans exercer une 
influence aussi funeste, la presbytie anté- 
rieure à l’opération a toujours pour résultat 
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de laisser l'œil plus presbyte encore, et 
quelquefois à un tel degré que les verres 
les plus convexes ne peuvent corriger cette 
imperfection. La myopie , pour une raison 
contraire , est corrigée ou détruite par la 
soustraction du cristallin , qui améliore alors 
la vue du malade. 

I est de règle absolue de ne pratiquer 
l'opération de sl cataracte que lorsque la 
vue est entièrement abolie , ou devenue 
tellement imparfaite , que ce qui en persiste 
encore ne peut plus être d'aucune utilité 
réelle au malade : on dit alors que la cata- 
racte est müre. Les raisons pour en agir 
ainsi sont les mêmes que celles qui ont été 
déduites à l’occasion de l'opération de la 
pupille artificielle. 

La plupart des oculistes ont établi, 
comme corollaire de cette première pro- 
position , que l’opération ne doit pas étre 
tentée sur un œil, aussi longtemps que 


l’autre organe peut encore rendre des ser- 


vices notables et suffisants pour les besoins 
ordinaires de la vie. Ils se sont fondés, pour 
établir cet axiome, sur trois motifs princi- 
paux , savoir : 1° la possibilité de voir l’in- 
flammation passer de l'œil opéré à celui qui 
est sain ou légèrement affecté, et compro- 
mettre l’existence de tous deux ; 2° l'avan- 
tage de ne soumettre qu’une seule fois les 
malades à la douleur de l'opération et aux 
ennuis ainsi qu'aux privations du traitement; 
8° enfin, la conservation d’une force égale 
dans les deux organes , dont l’un ne sau- 
rait perdre son cristallin sans exposer le 
sujet à des aberrations de la vision ou au 
strabisme. 

Plusieurs chiruroiens , et Dupuytren en- 
tre autres , ont démontré par l'expérience, 
que ces craintes sont exagérées, que. les 
avantages résultant de la double opération 
pratiqüée le même jour sont illusoires , et 
que, loin d’être assuré par cette manière 
d'agir, le succès s’en trouve compromis, 
parce que l’inflammation oculaire est plus 
active , et par SL MU plus dang gereuse, 


lorsqu'elle existe dans deux foyers à la fois 


que lorsqu'elle ne se développe que sur 


&! 


un seul organe. Dupuytren n’hésitait donc 
pas, 1° dans les cataractes accidentelles ou 
congénitales , n’affectant qu’un seul œil, à 


“ 
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déprimer le cristallin sur cet œil; 9 lorsque 
la cataracte était complète d’un côté et seu- 
lement commencante de l’autre, il opérait 
d’abord l'œil frappé de cécité, et attendait 
pour s'occuper du second que la maladie 
l’eût à son tour rendu incapable de remplir 
ses fonctions ; 3° enfin , lorsque la cataracte 
était mûre sur les deux yeux, il opérait 
d’abord l’œil le plus anciennement affecté , 
et ajournait la seconde opération à l’époque 
où la guérison de la première était achevée, 
se réservant ainsi une chance nouvelle de 
succès pour le cas où il n’eüt pas d’abord 
réussi. En agissant de cette manière , Du- 
puytren n’a jamais vu le strabisme survenir; 
les accidents inflammatoires ont générale- 
ment été moins intenses; les malades ont 
pu être sousiraits aux ennuis inséparables 
d'un long affaiblissement de la vue, que; 
dans la méthode ordinaire, ils doivent sup- 
porter, Jusqu'à ce que la cécité soit arrivée 
au degré nécessaire pour motiver l’opéra- 
tion; enfin, on évite, de cette manière, 
que l'œil le premier affecté, en restant 
pendant longtemps privé de l'impression de 
la lumière , ne $’en déshabitue ; et ne soit 
frappé d’une amaurose passagère, parfois 
difficile à dissiper complétement. Cette pra- 
tique , imitée avec succès par les élèves de 
Dupuytren, entre autres par M. Sanson, 
qui déclare n’avoir jamais eu à se repentir 
de l'avoir adoptée, doit cependant, ce me 
semble, être modifiée en un point, savoir, 
que, lorsqu'un seul œil est accidentellement 
cataracté , le chirurgien doit éviter de pren- 
dre sur lui la responsabilité de l’opération à 
intervenir : la prudence lui conseille d’at- 
tendre, au contraire, la demande du ma- 
lade, de ne céder dus ses instances, Il 
conviendrait d’agir avec la même circon- 
spection dans les cas de cataractes Imégale- 
ment développées , et dans ceux où, après 
une première opération ayant parfaitement 
réussi, le second œil resterait frappé de 
cécité. Bien que fort rares , des exemples de 
perte de l'œil sain#ont cependant été con- 
statés, et le chirurgien aurait trop à re- 
gretier d’avoir provoqué un accident aussi 
déplorable. 

Les précautions diverses qui doivent être 
prises avant les opérations de la cataracte j 
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afin d'en assurer autant que possible le suc- 
cès, peuvent être comprises sous les chefs 
suivants : 

1°Ramener la maladie du cristallin ou de 
ses annexes à sa plus grande simplicité, en 
combattant soit les affections éloignées des 
autres organes , soit celles qui existent dans 
l'œil malade lui-même. Le sujet devra, en 
conséquence , étre examiné avec la plus scru- 
püleuse attention, et les moyens appropriés 
aux états variés qu’il peut présenter seront 
mis en usage. Quelques personnes conseil- 
lent et sont ; dans l'habitude d'appliquer à la 
nuque un vésicatoire la veille de l” opération, 
ou pet d'instants après celle-ci; mais, dans 
ces cas, la fluxion produite par l’épispasti- 
que coïncidant avec celle dont l'œil opéré est 
le siége , cette dernière s’en trouve généra- 
létébnt augmentée. Placé plusieurs jours à 
l'avance , Le vésicatoire ne présente pas le 
même inconvénient; mais les parties sont 
habituées à sa présence et l’action révulsive 
est presque nulle. L'exutoirene convient que 
chez les sujets où il doit déplacer des irri- 
tations anciennés, substituer un centre de 
fluxion à d’autres dont on redoute la pré- 
sence ; et alors il est utile de le placer lons- 
temps avant l'opération, qui ne doit même 
être pratiquée que lorsque l'effet attendu est 
produit. 

2° Choisir les époques de l’année les plus 
convenables , et qui sont, en général , com- 
prises entre la fin du printemps et l’automne. 
Le froid rigoureux , le froid humide , la cha- 
leur excessive, les brusques et fréquentes 
vicissitudes atmosphériques doivent ètre évi- 
tées. Il serait dangereux d'opérer lorsque 
des érésipèles et de ophthalmies règnent en 
grand nombre. 

8° Disposer le malade à opération. Durant 
les jours qui précèdent celle-ci, le régime 
aura dû être léger , humectant; la liberté du 
ventre entretenue au moyen de lavements et 
de légers PA une saignée aura été 
pratiquée si le malade est pietr orique. La 


véille même ou le matin de l'opération, un 


Javement émollient sera administré , afin de 
éba rasser l'intestin des matières dont la 
+ pourrait troubler le repos absolu 

doit garder le malade , ou qui, en sé- 
jose pendant HHURES à jours, devien- 


draient une cause de malaise et de céphalal- 
gie. Douze heures avant d'opérer, une ou 
deux gouttes d’une dissolution épaisse d’ex- 
trait de belladone seront instillées entre les 
paupières , dans l'intention de dilater la pu- 
pille , de mettre Ja cataracte parfaitement à 
découvert , et de faciliter, soitsa sortie, soit 
son abaissement. je 

4° Choisir un lieu convenable , placer le 
sujet et soi-même. Îl importe de ne prati- 
quer l'opération de la cataracte que dans un 
local bien éclairé. Le malade devra être assis 
sur une chaise basse, à dossier perpendicu- 
laire, étroit et élévé, ou sur un tabouret 
ordinaire, ou bien encore sur un tabouret 
de musicien , pouvant être amené au degré 
d’élévation convenable. Onle placera devant 
une fenètre , de telle sorte que le jour , tom- 
bant obliquement sur la cornée, éclaire le 
fond de l'œil, sans être réfléchi vers l’opéra- 


teur. Un rideau , d’étoffe épaisse et de cou- 


leur sombre , permettra de diminuer ou de 
supprimer au besoin la clarté, dont l’action, 
trop vive, pourrait, en certains cas’ être 
nuisible. Enfin, un bandeau placé oblique- 
ment sur le front, doit recouvrir l’œil sur 
lequel on n’opère pas, afin de le soustraire 
à des excitalions et à des mouvements que 
l'autre pourrait partager. 

Un aide intelligent , placé derrière le su- 
jet, appuie la tète de ce dernier contre le 
dossier de la chaïse, ou contre sa propre 
poitrine , afin de la soutenir. Il la main- 
tient, dans cette situation, en passant la 
main opposée à l’œil sur lequel on va opérer 
sous le menton, tandis que l’autre main, qui 
correspond à cet œil, s'applique surle front. 
Le doigt indicateur et le médius de cette 
main saisissent la paupière supérieure , re- 
lèventses téguments, et fixent son bord libre 
sous l'arcade orbitaire. Placés de manière à 
ce que le médius corresponde un peu en de- 


hors du diamètre vertical de l'œil, et l’indi- 


cateur plus en dedans, ces doigts, garnis 
d’un linge fin destiné à rendre leur action 
plussûre, ne doivent pas presser sur le globe, 
mais le sentir en quelque sorte , afin de pou- 
voir l'arrêter aussitôt , s’il se portait en haut 
où en dedans, par l'effet des contractions 
musculaires, ou en cédant à l’impression 
des instruments. 
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Assis en face du malade, et sur un siége 
plus élevé , le chirurgien DIE son regard 


dans la cavité ute. Un tabouret, plicé 


sous le pied du côté de l’opération, lui per- 
met d'élever assez le genou , et de lui don- 
ner une fixité suffisante , pour que le coude 
y trouve un point d'appui solide, la main 
qui tient l'instrument se trouvant à la hau- 
teur de l'œil. Les doigts indicateur et médius 
de la main opposées’emparent de la paupière 
inférieure, l’abaissent contre ie rebord maxil- 
laire de. l'orbite et l'y maintiennent, en 
exerçant une action contentive légère sur 
l'œil, suivant une direction opposée à celle 
des doigts de l’aide, placés en haut. 

Ces dispositions , devenues depuis long- 
temps classiques, ont subi récemment des 
modifications qui, pour n'être pas sans im- 
portance, sont cependant restées inaperçues 
dans la pratique générale, Ainsi, plusieurs 
chirurgiens , au lieu de s'asseoir, préfèrent 
se tenir debout , attitude qui fait gagner en 
liberté d'action , moins peut-être qu’elle ne 
. fait perdre en süreté et en fixité. D’autres, 
au lieu de confier en partie à un aide le soin 
d’écarter les paupières et de fixer l'œil, se 
chargent eux-mêmes de ce soin, en plaçant 
en bas le pouce , et en haut l'indicateur et le 
médius de la main qui n’opère pas sur les 
paupières; disposition qui ne permet que 
difficilement de résister aux mouvemenis 
involontaires des organes qu'il s’agit de 
maintenir immobiles. Barth et Assalini, en 
même temps qu'ils fixaient ainsi les paupie- 
res et l'œil, faisaient tenir le malade debout, 
appuyé contre un mur , situation qui ajou- 
tait une seconde condition de mobilité à la 
première , ettransformait l'opération en une 
sorte de tour de force. 

Dupuyiren opérait assez ordinairement les 
malades couchés dans leur lit. Le chirurgien 
se place alors à droite s’il opère sur l'œil 
gauche, et réciproquement, La tête du sujet 
étant approchée de lui, il fixe à ia manière 
ordinaire la paupière inférieure; un aide 
placé derrière l’oreiller relève la paupière 
supérieure , et l'opération est ensuite facile 
ment pratiquée. Dupuyiren attribuait à cette 
situation l'avantage de n’imprimer après l'o- 
pération au dde aucun mouvement sus- 


ceptible de déranger Ja position du cristallin | 


dans le fond de l'œil, ou de déterminer la 
sortie de l'humeur vitrée. D’autres croient 
avoir constaté qu’elle est moins fréquem- 
ment suivie que la position assise, de, mou- 
vements spasmodiques des muscles et de 
secousses de vomissement. Son adoption, 
comme règle générale, convient d'autant 
mieux, qu'il suffit d’un peu d'habitude pour 
se la rendre familière, et qu’elle n’est contre- 
balancée par aucun des inconvénients atta- 
chés aux innovations précédentes. 

Chez les très-jeunes sujets, toutefois . À 
quelques précautions spéciales doivent être 
prises. La plupart des chirurgiens les pla- 
cent dans une espèce de sac, fermé au cou 
par une coulisse, et dans lequel les bras 
sont enfermés. On les couche et on les maint 
tient ensuite assez facilement sur une table 
garnie d’un matelas. M. Lusardi les fait lier, 
les bras étendus le long du corps, contre la 
poitrine d’un aide fort et intelligent , assis 
à l'angle d’une table solide, et qui croise 
ses jambes sur celles du petit malade, Mal- 
gré ces précautions, ce n’est presque jamais 
sans de grandes difficultés que l'opération 
peut être achevée. 

On a généralement proscrit de la pratique 
les crochets suspensenrs de la paupière su- 
périeure, les piques destinées à élre enfon- 
cées dans la conjonctive, les anneaux placés 
entre les paupières et sur le globe oculaire 
Jui-même ; enfin tous les ophthalmostats,, 
ou instruments destinés à maintenir l'œil, 
et à prévenir ses mouvements. Core 
ment inutiles, ils ajoutent aux douleurs.des 
malades et à l’irritation des parties, lorsque, 
en pressant sur le globe oculaire avec trop de 
force, ils ne favorisent ou ne déterminent 
pas la sortie du GOrps vitré. Ün anneau en 
fil de fer, garni de soie, si l’on voulait faire 
usagetde quelque instrument de ce genre, 
serait encore moins défavorable que la plu- 
part des autres. Le chirurgien le placerait 
lui-même , non sur lœil D. 
mais de manière à lui faire contenir L. 
paupières écartées, en pressant sur elles, 
au-dessus des cartilages tarses. Il en con- 
fierait ensuite le rs . l'aide qui le sai- 
sirait et le maintiendrait avec la main desti- 
née à retenir la paupière supérieure, Cet 
anneau, que J'ai vu employer avec ayaniage, 
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est aisément fabriqué par le chirurgien , et 
rendu modifiable, selon le volume et le de- 
gré de saillie de l'œil. 

La ,cataracte peut être opérée suivant 
trois méthodes principales, caractérisées 
par l’action exercée, durant chacune d’elles, 
sur Île cristallin, et qui sont le déplace- 
ment en masse, le broiement et l’extraction 
de ce corps. Ces méthodes se subdivisent 
à leur tour en un grand nombre de modif- 
cations secondaires, fondées sur les diverses 
parties de l'œil que l’on attaque afin de les 
exécuter. Et sous ce rapport, la kératonyxis, 
longtemps considérée comme une méthode 
spéciale, ne doit être rangée que parmi les 
procédés dérivés du déplacement ou du 
broiement. | 

La méthode du déplacement consiste à 
détourner le cristallin opaque de l’axe vi- 
suel, et à le déprimer dans la partie infé- 
rieure ét extérne du corps vitré, où des 
adhérences le fixent, en même temps que 
sa substance est livrée à l’activité des forces 
absorbantes. 

Les aiguilles, de formes diverses. qui ont 
été proposées pour exécuter cette opération, 
peuvent être distinguées en courbes et en 
droites. Parmi les premières, celles de 
Scarpa et de Dupuytren sontle plus généra- 
lement employées. Longue d’environ deux 
pouces, déliée, montée sur un manche à 
pans, qui porte un point de couleur diffé- 
rente, ou réclame, sur le côté correspondant 
à la convexité de l'instrument, l'aiguille de 
Scarpa se termine par une petite lame pris- 
matique, triangulaire, recourbée de manière 
à ce qu'un de ses tranchants, moins saillant 
que les autres, règne sur sa concavité, et y 


présente une sorte de vive arête. L’aigsuille | 


de Dupuytren, analogue à celle de Scarpa, 
n'en diffère qu’en ce que sa lame est aplatie, 
et ne présente pas de saillie dans sa cour- 
bure. Assez large et fort acérée, cette lame 
est calculée de telle sorte que la tige remplit 
exactement l'ouverture de la plaie qu’elle a 
faite en pénétrant. M. Hey fait usage d’une 
aiguille presque inconnue en France, longue 
d’un pouce, conique, recourbée sur une de 
de ses faces, et terminée par un tranchant 
demi-circulaire , effilé comme celui d’une 
lancette, 


Les aiguilles droites les plus en vogue en 
Allemagne ou en Angleterre sont celles de 
Beér, de Langenbeck, de Saunders, toutes 
montées sur des tiges courtes, coniques, et 
terminées par des pointes aplaties, ou en fer 
de lance, et tranchantes sur les côtés. Le 
petit couteau d’Adams, légèrement convexe 
sur son tranchant, et dont la pointe est 
très-acérée, peut être considéré comme une 
aiguille droite, et agit de la même manière. 

Plusieurs aiguilles, courbes ou droites , 
portent sur leur tige, à trois quarts de pouce 
environ de leur extrémité ‘un renflement 
ou onglet, destiné à limiter leur introduc- 
tion dans l'œil, et à servir, sous ce rapport, 
de guide au chirurgien. 

En France, l'opinion générale s’est pro- 
noncée depuis longtemps en faveur des ai- 
guilles courbes, qui présentent les avantages 
suivants : 1° de ne pas exposer autant que 
les aiguilles droites, en fer de lance et à 
angles tranchants, à blesser les procès ci- 
liaires et l'iris ; 2° de s'appliquer plus exac- 
tement par leur portion concave à la surface 
du cristallin, et par conséquent d’exercer sur 
ce corps une action plus puissante, à laquelle 
il lui est plus difficile d'échapper ; 3° de 
permettre d'aller avec plus de facilité saisir, 
entrainer dans le corps vitré, ou précipiter 
dans la chambre antérieure de l’œil, les dé- 
bris ou les lambeaux du cristallin et de sa 
membrane ; 4° de faire, en général, aux 
membranes oculaires des plaies plus petites, 
que les tiges remplissent mieux, et qui lais- 
sent écouler de moindres quantités d’hu- 
meur aqueuse ou vitrée. L’aiguille de 
Dupuytren, étant plane sur sa concavité, 
s'appuie plus larsement contre la lentille, 
et la divise ou ia traverse moins aisément 
que celle de Scarpa, ce qui l’a fait générale- 


ment préférer. Toutes les aiguilles peuvent 


ou avoir une tige courte comme celles de la 
plupart des chirurgiens anglais, on porter, 
comme celle de Græfe, un onglet ou renfle- 
ment sur leur longueur , afin de permettre 
de juger avec plus de précision de combien 
elles ont pénétré dans le globe oculaire. Ce 
point est important pour tous les praticiens 
dans quelques cas de cataracte laiteuse, et 
son ignorance peut exposer, dans les autres, 
les personnes qui n’ont pas une suffisante 


itude de l’opération à commettre de gra- 


ves erreurs, lorsque l'extrémité de linstru- 


ment se dérobe à la vue. Il conviendrait 
peut-être de construire toutes les aiguilles, 
quelles que fussent d’ailleurs léurs formes , 
d’après ces principes : il n’en résulterait: 
pas d’inconvénient, et plus d’un praticien 4 
trouverait de l'avantage. 

Le sujet, l’aide principal et le chirurgien 
étant placés ainsi qu'il a été dit précédem- 
ment , l'instrument choisi doit être tenu 
comme une plume à écrire , entre le pouce 
et les deux premiers doigts de la main droite 
si l’on opère sur l'œil gauche, et réciproque- 
ment. Sa pointe aura dû être trempée dans 
de l’huile d'amandes douces, ou mieux en- 
core dans un mucilage épais et tiède de 
guimauve, l'huile étant peut-êtresusceptible 
de favoriser l'inflammation dans la piqüre. 
Les doigts auriculaire et annulaire prennent 
un point d'appui sur la pommette corres- 
pondante à l'opération. Pendant que le ma- 
lade dirige l'œil en dedans. vers le nez, 
le chirurgien présente à la sclérotique, 
devenue apparente dans une plus grande 
étendue, la pointe de l'aiguille, suivant une 
direction perpendiculaire à la surface de la 
membrane, à une ligne au-dessous de l’ex- 
trémité externe du diamètre transversal de 
l'organe, et à une ligne et demie ou deux 


lignes en arrière du rebord dela cornée. Ce 


point doitétre choisiafin d'éviter, d’une part, 
l'artère ciliaire longue, qui marche à la hau- 
teur de la partie moyenne du globeoculaire, 
et de l’autreles procès ciliaires, qui font en 
arrière une saillie marquée au delà du plan 
de l'iris, Enfin, l'aiguille est plus facile à 
diriger, et le cristallin à conduire dans le 
lieu qu’il doit occuper, lorsque la piqüre 
est faite un peu bas et en arrière, que 
si elle était placée plus haut et plus en 
avant. 

On recommandait autrefois d’incliner le 
manche de l’aiguille vers la tempe et de 
tourner sa pointe de telle sorte que sa con- 


vexité correspondit en avant, et ses bords : 


en haut et en bas. Mais l’incision faite ainsi 
verticalement exposait bien plus à la lésion 
des nerfs et des vaisseaux ciliaires que ne 
le peut faire une ouverture dirigée parallè- 
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le précepte récent d’incliner le manche de 
l'instrument en bas, vers le menton du ma- 


Jade, de tourner en haut le dos de l'aiguille, 


dont un des bords correspond en avant 
et l’autre en arrière. M. Sanson, afin de 
rendre la ponction plus sûre encore, dirige 
vers la tige de l'aiguille le doigt indicateur 
de la main qui déprime la paupière, de ma- 
nière à lui servir de point d’appui. La pau- 
pière est alors abaissée et l'œil fixé avec 
l’annulaire et le médius. Lorsqu'on fait 
usage d’une aiguille droite, la direction 
antéro-postérieure de ses bords n’entraîne 
aucun changement dans le manuel opéra- 
toire. 

L’aiguille ayant pénétré dans le globe 
oculaire, la conduite à tenirest diversement 
expliquée par plusieurs chirurgiens. Quel- 
ques-uns prescrivent de continuer à la 
pousser en haut et en dedans, le long de la 
face postérieure du cristallin, jusqu’à ce que 
le plat ou la concavité de la lame arrive à la 
partie supérieure de ce corps. La direction 
donnée à l'instrument et la profondeur à 
laquelle il a pénétré indiquent l'instant où 
ce but est atteint. Relevant alors le manche 
de l’aiguille, et le dirigeant en même temps 
en arrière, le chirurgien contourne la por- 
tion supérieure du cristallin, passe entre lui 
et l'iris, et parvient derrière la pupille, la 
convexité de la lame étant en avant et la 
pointe en arrière. La plupart des praticiens 
exécutent plus simplement ce premier temps 
de l'opération : après avoir traversé la sclé- 
rotique, ils font tourner l'aiguille entre les 
doigts, dirigent sa convexité du côté de l'iris, 
et la portent transversalement , après avoir 
relevé son manche, en dedans et un peu en 
avant, de manière à la faire glisser dans a 
chambre postérieure, et à arriver directe- 
ment à la pupille. Il est difficile, dit-on, 
d'éviter alors le cristallin et de dégager la 
pointe de l’instrument, lorsqu’elle pénètre 
dans sa substance. Cereprochene me semble 
pas fondé, et l’autre manière expose mant- 
festement au même inconvénient, en même 
temps qu’elle est plus longue, qu'elle ne 
permet pas de juger d’abord avec exac- 
titude de la profondeur à laquelle l'aiguille, 
jusque-là cachée par la cataracte, a pénétré 


lement à la marche de ces organes. De là | dans l'œil. 
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Il arrive quelquefois que l'aiguille, par- 
venue derrière la pupille, a glissé entre le 


cristallin et sa capsule, ce dont on peut ne 


pas s’apercevoir d’abord , lorsque celle-ci 
est transparente. Afin de s’en assurer, il 
convient de porterl’aiguilleenavant, comme 
pour la faire pénétrer à travers la pupille, 
dans la chambre antérieure : si rien ne la 
retient, c’est qu’elle est libre; dans le cas 
contraire, le plus léger effort exercé avec 
un de ses tranchants suffit pour la dégager. 
Dirigeant ensuite la pointe de l'instrument 
contre la surface antérieure de la cataracte, 
et cernant sa partie antérieure par un mou- 
vement circulaire, on incise et l’on détruit 
dans une étendue suffisante la capsule , afin 
de prévenir, autant que possible, la forma- 
tion d’une cataracte secondaire. 

L’aiguille doit ensuite être remontée à la 
partie supérieure du cristallin , s'appliquer 
par sa concavité sur la face antérieure de ce 
corps, le saisir en quelque sorte avec sa 
pointe, et peser sur lui. Portant alors le 
manche de l'instrument en haut, en dedans 
et en avant, le chirurgien déprime la cata- 
racte, qui se trouve entraînée en bas, en 
dehors et en arrière dans le corps vitré. Ce 
mouvement doit être exécuté avec lenteur 
et avec sûreté, afin de ne pas laisser échap- 
per la lentille, et aussi de manière à ce que 
ses attaches ainsi que les cellules hyaloï- 
diennes soient, les unes déchirées, et les au- 
tresouverles dans une étendue convenable. 
Il convient de la maintenir pendant une 
minute environ à la place où on l’a con- 
duite ; après quoi, dégageant doucement 
l'aiguille, on la retire, en lui faisant parcou- 
rir, en sens inverse, la route qu’elle a suivie 
pour entrer. : 

En conséquence de ce mode de dépression, 
le cristallin doit être couché à plat dans 
le corps vitré, sa face postérieure .corres- 
pondant à la choroïde et à la rétine, entre 
les muscles abducteur et abaisseur de l’œil, 
et sa face antérieure étant recouverte par ie 
corps vitré, revenu sur lui-même. 

Quelques personnes se contentent d’appli- 
quer l'aiguille sur le bord supérieur du cris- 
tallin,afin de le déprimer en baseten dehors, 
sans changer sa direction ; mais, d’une part, 


le bord presque tranchant de la lentille 
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À 

: 

LA 
se prête assez difficilement à cette action del | 
l'aiguille, et, de l’autre, la réascension doit | 
être d'autant plus facile à sa suite, que les. ! 
rapports des surfaces du corps déprimé, 4 
n’ont éprouvé par elle aucun changement, 4 
de direction ; de telle sorte que l'humeur, 4 
vitrée ne peutexercer sur la cataracte qu’une, 
pression trop faible pour la contenir à sa 
nouvelle place. Je crois m'être assuré, en 
assistant à quelques opérations ainsi faites, 
que le renversement du cristallin est ordi- 
nairement le résultat de ce procédé, et as- 
sure les avantages qu’on lui attribue. 

Témoin dessuccès obtenus en 1818et 1819 
à l'hôpital de Tours, M. Velpeau exécute 
ainsi l’abaissement de la cataracte : il dirigé, 
l'aiguille , après qu'elle a traversé les mem- 
branes oculaires , comme s’il voulait passer 
derrière le cristallin. Lorsqu'elle est arrivée 
à quatre lignes environ de profondeur, 
avant de changer sa position, il l’incline 
en bas , en arrière et en dehors, afin d'ou- 
vrir largement les cellules antérieures de 1 
l'éponge hyaloïdienne. Il tourne aussitôt | 
après le dos de l'instrument vers l'iris , 
puis, élevant son manche , il contourne le 
bord inférieur de la cataracte, et conduit 
l'aiguille dans la pupille. Le feuillet anté- 
rieur de la capsule est alors déchiré, et le 
cristallin’, saisi par la partie supérieure de : 
sa face antérieure , est poussé dans le corps 
vitré , suivant la direction d’une ligne qui 
se prolongerait du grand angle de l'œil à 
l'apophyse mastoide du même côté. On 
évite ainsi, dit M. Velpeau, de blesser 
l'iris ; l’élasticité quelquefois fort grande du 
corps vitré ne peut pas offrir la moindre 
résistance , et fait que les cellulés hyaloï- 
diennes , d’abord ouvertes, referment aus- 
sitôt le passage, et s'opposent sûrement à la 
réascension de Îa cataracte, 

Plusieurs oculistes ont pensé que le cris- 
tallin serait suffisamment écarté de sa place 
normale, et que l’on éviterait la déchirure 
profonde du corps vitré, ainsi que l'irriia - 
tion de la rétine et de la choroïde, sion se 
bornait à le renverser au-dessous du con- 
tour pupillaire. Afin de produire ce résultat, 
la capsule antérieure ayant été déchiréé, | 
ces chirurgiens appliquent l'aiguille à la 
partie supérieure de la face antérieure de la | 


| lentille, qu’ils portent en arrière, de manière 
| à diriger cette face antérieure en haut, et 
| la face postérieure en bas. Bornée à ce simple 
déplacement , l'opération prend le nom de 
réclinaison. Il est manifeste qu’elle ne place 
pas le cristallin dans une position stable, et 
que son redressement doit être d'autant 


corps ne pèse sur lui, et ne tend à le main- 
tenir. Un si faible déplacement ne doit rom- 
pre qu'imparfaitement les liens qui unissent, 
par l'intermédiaire des deux capsules, la 


| lentille aux parties environnantes, et la 


persistance de ces liens, seulement allongés, 
doit être une cause nouvelle et active de 
replacement. Si l’on porte le cristallin, ren- 
versé en bas et en dehors, dans le corps 


| vitré, ce n’est plus la récHnaison , mais le 


procédé ordinaire de dépression que l’on 
exécute. 
Quelle que soit celle de ces manières di- 


| verses de déplacer le cristallin que le chi- 


rurgien ait mise en usage, si, après l’abais- 
sement simple, le renversement , ou, ce qui 
me semble préférable, le renversement avec 
déplacement en bas, en dehors eten arrière, 
quelques débris de la cataracte, ou quel- 
ques lambeaux de sa capsule se montraient 
à la pupille , il faudrait les saisir avec l’ai- 
guille , les entrainer dans le corps vitré, ou 
les disperser dans l'humeur aqueuse, en 
les faisant passer dans la chambre anté- 
rieure. Îl importe , avant de retirer l'instru- 
ment, de rendre l’ouverture pupillaire aussi 
nette que possible, et de tellement briser, 
déchirer et rejeter loin de léur place natu- 
relle les parcelles opaques qui peuvent l’ob- 
struer encore, que l’absorption puisse sûre- 
ment et promptement les faire disparaître. 

Tous les mouvements de l'aiguille doivent 
être exécutés avec ‘circonspection et dans 
d’étroites limites, afin d'éviter de piquer ou 
d’érailler aucune des parties délicates et 
sensibles au milieu desquelles on opère. I 


importe, en outre, de ne jamais faire agir: 


l’aiguille en masse, mais bien comme un le- 
vier du premier genre, dont le point d'ap- 
pui est à l'ouverture de la sclérotique , et 


qui tourne sur ce point comme sur un pivot. 


Lorsque des adhérences , d’abord inaper- 
q ) P 


_çues, existent entre la face postérieure de 
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plus facile qu'aucune partie considérable du 


15 


l'iris etle cristallin , on voit, à mesure que 
ce corps est entraîné loin de sa situation, 
la pupille se déformer et éprouver un tirail- 
lement plus ou moins considérable. Il con- 
vient alors d’abaisser lentement la lentille 
et de ne cesser de la porter dans le corps 
vitré, que quand l'iris, redevenu libre, 
reprend sa place et la pupille sa forme répu- 
lière. Si ces adhérences ont élé reconnues 
avant l'opération , le chirurgien doit, avant 
d'attaquer Île cristallin, porter l'aiguille 
entre cet organe et l'iris , afin de couper ou 
de déchirer les liens celluleux qui les unis- 
sent, et ne procéder qu’ensuite au dépla- 
cement. 

L’opacité de l’humeur de Morgagni a tou- 
jours pour résultat de troubler le liquide 
des chambres de l'œil, lors de l’ouverturé 
de la capsule. Si l’épanchement blanchâtre 
et laiteux qui s'opère alors est assez léger 
pour ne pas empêcher de distinguer l’ai- 
guille et le cristallin, l'opération doit être 
continuée à la manière ordinaire. Dans le 
cas*opposé , bien que l’on puisse encore, 
en se guidant d’après les connaissances ana- 
tomiques, ou déprimer la lentille , ou mieux 
la broyer sur place , et disperser ses frag- 
ments ; cependant , ces actions ne peuvent 
être exécutées qu’au hasard, en s’exposant 
à blesser l'iris , les procès ciliaires ou la ré- 
tine, et la prudence conseille de s’en abste- 
nir. L'opération doit donc être suspendue , 
après , toutefois, qu’on a élargi autant que 


possible l'ouverture de la cristalloïde antc- 


rieure. Il convient d’ajourner l’abaissement 
jusqu’à l’époque où l’absorption aura rendu 
à l'humeur aqueuse sa transparence. 
Lorsque le cristallin, appuyé en arriére 
contre le corps vitré, tandis qu’en avant 
l'humeur aqueuse lui offre moins de résis- 
tance, est directement porté de haut en 
bas , il tend fréquemment à s’incliner vers 
la pupille. On voit alors sa face antérieure 
devenir oblique , son bord inférieur se rap- 
procher de l'iris ; et si, alors , la pupiile est 
fortement dilatée, en même temps que la 
pression continue d’agir, il s'engage gra- 
duellement à travers cetie ouverture, et 
passe dans la chambre antérieure, Dans un 
cas semblable, Dupuytren put porter l'ai- 
œuille par la pupille sur le cristallin, le 
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saisir, le ramener en arrière et le loger 
dans le corps vitré. Cette conduite , imitée 
par plusieurs chirurgiens , devait l’être en- 
core et présente tous les avantages désira- 
bles, Mais, lorsque, à raison de son extrême 
mollesse, la cataracte ne peut être ainsi 
accrochée etentrainée versle lieu d'élection, 
il convient, après avoir d’ailleurs débarrassé 
la pupille des accompagnements du cristal- 
lin et des lambeaux de la membrane, d’a- 
journer toute autre tentative et d’attendre 
l'événement. Si aucun symptôme grave ne 
survient, l'absorption fera lentement, quoi- 


que sûrement, disparaître la lentille, et la 


guérison se complétera ; si l’inflammation 
produite par l'opération, et compliquée de 
la présence du corps étranger, est vive, elle 
devra être combattue à l’aide des moyens 
les plus énergiques et les mieux appropriés 
à son degré d'intensité; enfin , si l’œil reste 
enflammé à l’état chronique et menace de 
se désorganiser, il conviendra d'’inciser la 
cornée , et de laisser s'échapper la lentille 
qui entretient les accidents. 

M. Gensoul, de Lyon, imitant peut- pe 
M. Adams, abris d’inciser la scléro- 
tique, dans l'étendue de deux à trois lignes, 
en arrière de la cornée , puis de porter à 
travers la plaie, au FROM du cristallin, 
une petite curette avec laquelle il appuie sur 
ce corps, le renverse sur sa face postérieure 
et le déprime au-dessous de l'axe de la vi- 
sion. Ce procédé, bientôt abandonné , n’a 
guère trouvé d’imitateurs , et doit être ou- 
blié. 

À l'exemple d’un oculiste ambulant, 
M. Bowen, divers chirurgiens ont cherché 
à saisir le cristallin par sa face postérieure, 
en respectant sa capsule. Le malade con- 
venablement placé, et l'œil étant.dirigé vers 
le nez, l'aiguille, qui doit alors être forte- 
ment recourbée, est enfoncée à travers la 
sclérotique à quatre lignes au moins en ar- 
rière de la cornée. Le chirurgien la fait 
marcher ensuite d’arrière en avant et de 
dehors en dedans jusqu’à la lentille, dont il 


ouvre largement l'enveloppe postérieure. IL 


pénètre ensuite dans la cataracte elle-même, 
qu'il attire, et qu’il renverse en arrière, 
dans le corps vitré. Ce procédé avait déja 
été indiqué par Petit et Ferrein , qui après 


-belladone, 


l'introduction de l'aiguille dans le lieu d’é- 
lection, conseillaient de la diriger derrière la 
cataracte, de diviser la capsule postérieure, 
de saisir F. cristallin et de l’abaisser dans le 
corps vitré , sans toucher au feuillet pupil- 
laire de sa membrane. Cette opération trouva 
des apologistes. Les avantages qu’on lui at- 
tribue, surtout lorsqu'elle est pratiquée à 
la manière de Bowen, sont 1° d'éviter de 
toucher à l'iris et aux procès ciliaires ; 2° de 
conserver la cristalloïde antérieure , dont 
la surface convexe, en modifiant la marche 
des rayons lumineux, doit diminuer laffai- 
blissement de la vision qui résulte de la 
perte de la lentille. Mais ces prétendus avan- 
tages sont compensés, d’une part, par une 
lésion plus dangereuse des portions presque 
centrales de la choroïde et de la rétine, et 
de l’autre par la facilité avec laquelle peut 
se développer, dans le feuillet conservé de 
l'enveloppe du cristallin, qu’il est impos- 
sible d'éviter sûrement, la cataracte mem- 
braneusé secondaire , dont on possède des 
exemples si multipliés. Cette opération ,. 
comme tant d’autres, ne doit donc être no- 
tée, Jusqu'à présent au moins, que pour mé- 
moire. ; 

Des tentatives nombreuses, mais isolées, 
des discussions théoriques , renouvelées à 
divers intervalles, avaient plusieurs fois at- 
tré l'attention des chirurgiens sur un pro- 
cédé d’abaissement de la cataracte ; dans 
lequel l'aiguille serait introduite à traïers 
la cornée transparente, Les travaux de 
Scarpa et de ses imitateurs n'avaient pas 
permis à ces propositions de se faire enten- 
dre, et la kératonyxis n’existait que spécu- 
lativement, dédaignée et oubliée , lorsque 
Buchorn, Linden Debu Dane Guillié, 
et autres, l’introduisirent enfin dans le do- 
maine pratique de l’art. 

Le malade étant placé et maintenu comme 
il à été dit plus haut, et la pupille ayant été 
dilatée autant que possible à l’aide de la 
le chirurgien s’arme d’une aï- 
guille courbe, telle que celle de Dupuytren, 
prend un point d'appui sur la pommette 
avec l’auriculaire et le petit doigt, et appli- 
que le dos de l'instrument contre le doigt 
indicateur qui abaisse la paupière infé- 
rieure, 
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L’aiguille, ainsi tenue, et ayant sa conca- 
vité dirigée en haut, est présentée à la partie 
inférieure de la cornée, à une ligne et demie 
environ de la sclérotique. Lorsqu'elle a tra- 
versé l'épaisseur de la membrane, son 
manche doit être abaiïssé, en même temps 
que le chirurgien continue à la pousser en 
haut et en arrière vers la pupille. Arrivée à 
cette ouverture, l'aiguille est retournée, de 
manière à présenter sa concavité en bas et 
sa pointe à la capsule du cristallin, qu’elle 
sert à diviser circulairement, dans une 
étendue suffisante. Remontée ensuite au 
haut de la lentille, la lame de l'aiguille s’ap- 
plique sur ce corps, par sa face concave, et 
sert à le renverser et à l’abaisser au bas du 
corps vitré , où il doit être abandonné. 
L’aiguille est ensuite dégagée , son dos di- 
rigé en bas, et enfin extraite par un mouve- 
ment opposé à celui qui a déterminé son 
entrée. 

Nous exposerons plus loin les cas dans 
lesquels ce mode opératoire est spéciale- 
ment indiqué. | | 

Se fondant sur les propriétés dissolvantes 
bien connues de l'humeur aqueuse, ainsi 
que sur lactivité de l'absorption dans les 
cavités oculaires , plusieurs chirurgiens ont 

pensé, depuis Pott, que la cataracte pour- 
rait être sûrement guérie par la division du 
cristallin en fragments multipliés, lesquels 
seraient ensuite dispersés dans les chambres 
de l’œil, spécialement dans l’antérieure. 

Des aiguilles , droites ou courbes , sem- 
blables à celles employées pour déplacer le 
cristallin , servent aussi à la pratique du 
broiement. 

Ces instruments peuvent être portés sur 
la cataracte, soit latéralement, soit d’arrière 
en avant, soit d'avant en arrière, et le 
mode d'introduction, dans chacun de ces 
cas , ne diffère pas de ce qui a été dit plus 
haut. Il convient généralement , toutefois, 
d'attaquer le cristallin par sa face anté- 
rieure , le chirurgien suivant plus facile- 
ment alors les progrès de la destruction, et 
l'iris étant plus sûrement à l’abri des attein- 
tes de la pointe de l'aiguille. L’hyalonyxis 
doit être rejetée de cette méthode , d’une 
manière plus absolue encore que de la pré- 
cédente. 


Tout ayant été méthodiquement disposé, 
et l'aiguille étant parvenue, à travers la 
sclérotique ou la cornée, jusqu'à la face 
antérieure de la cataracte, le chirurgien 
divise d’abord celle-ci transversalement en 
deux fragments principaux, qu’il attaque 
ensuite successivement , et qu’il subdivise 
en parcelles secondaires , aussi petites que 
possible. Ces fragments sont éloignés de 
leur situation normale , et l’on pousse avec 
le dos de l'aiguille les plus gros d’entre eux 
dans la chambre antérieure , au bas de la- 
quelle ils se rassemblent. Les autres sont 
abandonnés dans la partie antérieure du 
corps vitré, ou dans la chambre postérieure. 
Il importe de rendre, dès le premier abord, 
la pupille autant libre et noire que le per- 
mettent le nombre et la mobilité des plus 
petits fragments, qu’il est souvent difficile 
de saisir et d’entraîner au loin , à raison de 
ce que les uns reparaissent à la pupille pen- 
dant que l'aiguille écarte les autres; phé- 
nomène dont l'agitation imprimée au liquide 
dans lequel ils nagent alors donne aisément 
l'explication. La pointe , les tranchants, la 
concavité et la convexité de l’instrument 
sont tour à tour employés à ces divisions et 
à ces déplacements. 

Plus compliquée que les précédentes dans 
son exécution, la troisième des méthodes 
chirurgicales opposées à la cataracte, et qui 
consiste à extraire le cristallin et ses an- 
nexes, devenus opaques, exige aussi des 
instruments plus nombreux. Ces instru- 
ments peuvent être divisés comme l’opéra- 
tion elle-même, en ceux qui servent à inciser 
la cornée , à ouvrir la capsule , à détermi- 
ner ou à favoriser l'extraction des corps 
opaques. | 

L'incision de la cornée transparente est 
pratiquée à l’aide de couteaux dont la forme, 
après avoir été pour ainsi dire tourmentée 
dans tous les sens, est maintenant soumise 
à des règles générales assez simples. Ils 
sont minces, déliés, légèrement convexes 
sur leurs faces, présentent la figure d’un 
triangle, dont un des bords est droit, tandis 
que l’autre, plus ou moins oblique, et par- 
tant de la pointe , limite, près du talon de 
la lame , une base de cinq à six lignes de 
largeur. Le premier de ces bords, prolon- 
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gement de l'axe da manche, et qui constitue 
le dos de l'instrument, doit étre tranchant 
dans quelqués lignes seulement près de la 
pointe, mousse et évidé dans le reste de son 
étendue. Le second est pourvu d’un tran- 
chant très-fin sur toute sa longueur. Il 
importe que la pointe soit aussi acérée que 
possible , sans être dépourvue de solidité. 
En partant de cette extrémité, et à mesure 
qu’elle se rapproche de sa base, la lame, qui 
augmente progressivement de largeur, doit 
avoir des dimensions teliement calculées 
que le segment de la cornée transparenie 
se trouve entièrement divisé, peu d’instants 
après que Ja pointe a traversé cette mem- 
brane pour sortir à l’endroit opposé à celui 
de son immersion dans l'œil. Il convient, 
par conséquent, d’en avoir toujours de lar- 
geurs différentes , afin de pouvoir les pro- 
portionner aux dimensions variables des 
cornées à inciser. 

Ces principes sont ceux qui ont servi de 
base à la construction des couteaux de Rich- 
ter et de Beer. Le couteau en forme de 
lancette à grain d’avoine, de Wenzel, est 
universellement abandonné, et a été rejoin- 
dre dans nos arsenaux ceux de Daviel, de 
Lafaye, de Pellier, de Bell, et tant d’autres, 
maintenant abandonnés. 

Il convient de laisser également reposer 
dans la paix de l'oubli les instruments mé- 
caniques de Guérin et de Dumont. Un an- 
neau faisant suite à l'axe d’une boîte, dans 
laquelle est renfermée une lame qu’un res- 


sort fait glisser , ou placé perpendiculaire-. 


ment à cet axe, de manière à ce que la lame, 
écartée d’abord latéralement, vienne, lors- 
qu’on fait agir une détente, passer au devant 
de lui, telles sont les deux machines, dont 
la première est due à Dumont, et l’autre à 
Guérin de Bordeaux. | 
Ces instruments, d’une extrême compli- 
cation, ne peuvent modifier leur action 
suivant les dimensions individuelles des 
yeux; d’où résultent tantôt des incisions 
trop étendues, et tantôt des ouvertures trop 
étroites. Ils déterminent constamment dans 


l’œil une commotion douloureuse, parfois 


suivie de spasme oculaire, et qui dispose à 
Ja sortie immédiate du corps vitré, à des 
accidents consécutifs graves, et même à 
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l'amaurose. Leur action n’est pas tellement 


sûre qu’on n'ait vu la cornée, offrant sans ! 
doute plus de résistance qu'à l'ordinaire, 
n'être qu'imparfaitement divisée par la : 
lame, qui restait accrochée à la surface de : 
l'œil. Enfin, comme dernier reproche, ces ! 


instruments sont d’un prix élevé, difficiles 
à entretenir en bon état, et facilement sus- 
ceptibles d’altérations qui doivent empêcher 
de compter sur eux. 


Spécialement destiné à lincision du seg- 


ment supérieur de la cornée, le couteau de 
M. Jæger est double. Une de ses lames est 
construite d’après les principes des couteaux 
de Beer, La seconde, un peu plus petite, 
est mobile le long de la première, à laquelle 
elle s'applique avec une telle exactitude, 
que, réunies, leur épaisseur n’est pas beau- 
coup plus grande que celle des couteaux 
simples ordinaires. Les deux faces libres de 
ces lames sont légèrement convexes d’un 
bord à l’autre. L'avantage attribué par 


M. Jæger à son couteau, consiste en ce que, | 
après avoir traversé la cornée avec l’instru- 


ment rendu simple, le chirurgien peut ces- 
ser de le pousser en avant, se servir de la 
lame fixe pour maintenir l'œil, tandis que 
par un mécanisme analogue à celui des 
canifs à coulisse , la lame mobile, placée 
en avant, étant mise en mouvement, achève 
la seciion de la membrane, sans qu’il soit à 
craindre de blesser l'iris. Il est vraisembla- 
ble qu'entre les mains de l'inventeur cet 
instrument fonctionne avec sûrelé et faci- 
lité ; mais 1! me semble que les opérateurs, 
d’ailleurs habiles , n’en auront pas besoin, 
et que pour les autres il faudrait plus 
d'étude pour s’habituer à s’en servir que 
pour se familiariser avec les couteaux ordi- 
naires. 

Malgré toute l'attention et l’habileté du 
chirurgien, il arrive quelquefois que l’in- 
cision de la cornée ne peut être achevée , ou 
reste trop peu étendue. Duviel avait. ima- 
giné pour l'agrandir des ciseaux fins, re- 
courbés en même temps sur leur face et sur 
leurs bords. M. Carron du Villards a pro- 


posé de remplacer ces instruments , encore 


employés dans quelques cas, par une sorte 
de kératotome , analogue au lithotome ea- 
ché de frère Côme, et dont les lames, écar- 
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_ tées de leur tige centrale, incisent la cornée 
en se retirant. 
L'incision de la capsule cristalline a été 
“exécutée à l’aide d'instruments plus variés 
que ne semble , au premier abord, le com- 
porter ce ténbdè d’ailleurs sipaipté et assez 
facile , de l'opération. Le kystitome de La- 
Maye ést depuis longtemps abandonné ; ce- 
lui de Boyer, sorte de lame tranchante ana- 
logue à celle d’un canif ordinaire, a partagé 
Te même sort. Dans ces derniers temps, 


plusieurs oculistes, entre autres MM. Ban- 


cal et Carron du Villards , en ont proposé 
d’autres , qui n’ont pas encore été généra- 
lement adoptés, et qui semblent devoir 
être d'autant moins que les aiguilles à ea- 
taracte recourbées, de £carpa ou de Du- 
| ‘puytren, remplissent parfaitement l’indica- 
tion proposée. 

Lorsque le cristallin résiste aux pressions 
exercées pour le faire sortir, Demours, Beer 
‘et quelques autres oculistes, proposent 
| d’aller l’ébranler et l’extraire , à l’aide d’ai- 
guilles en forme de crochets de brodeuse. 
Des pinces à érignes très-déliées, imaginées 
par Maunoir; des kystitomes-pinces , pro- 
posés par M. Carron du Villards, servent à 
saisir, à diviser, à extraire les lambeaux 
adhérents de la capsule. Enfin, des curettes, 
et même des seringues’, ont été destinées à 

puiser sur place , ou à wenttéiér au dehors 
par le lavage , les débris des cristailins ra- 
mollis et laiteux. 

Les instruments dont on a fait choix, et 
qui se rapportent aux divers temps de l’o- 
pération , ayant été préparés, le malade 

doit être assis et maintenu comme il a été 
dit à propos de la première méthode, Il im- 
porte seulement de redoubler d’attention 
pour contenir l’œil et le rendre immobile ; 
et si les ophthalmostats, entre autres l’an- 
neau de Wenzel, modifié comme il a été dit 
plus haut, peuvent être quelquefois utiles, 
c’est particulièrement lorsque l’on pratique 
_ l'extraction. Chez les sujets irritables et pu- 
_sillanimes , on se trouve bien, avant l’opé- 
ration , d'accoutumer l'œil au contact des 
corps étrangers et des instruments , en tou- 
chant de temps à autre sa surface, et en 
l’exerçant à conserver sa position maloré 


ce contact, Cetle précaution est surtout 


utile chez les sujets atteints de cataracte 
congénitale. j 

Tout étant convenablement disposé, le 
chirurgien arme sa main du couteau qui lui 
site le plus commode , le tient comme 
une plume à écrire, éhtre le pouce, l’indi- 
cateur et le médius. Prenant avec les deux 
derniers doigts de cette main un point d’ap- 
pui sur la région temporale, il présente à 
la cornée la pointe du kératotome, à un 
quart de ligne en avant de son union avec 


Ja sclérotique, à deux lignes au-dessus de 


l'extrémité externe du diamètre transversal, 
et suivant une direction perpendiculaire à 
la surface de cette membrane. Le manche 
du couteau, dont le tranchant correspond 
en bas, est incliné en avant. La ponction 
doit être exécutée par l'extension des doigts; 
et aussitôt que la pointe de l'instrument, 
ayant traversé la cornée, paraît dans la 
chambre antérieure, le manche doit être 
porté en arrière, vers la tempe. La lame, 
devenue parallèle alors au plan de l'iris, 
est dirigée ensuite vers le point de la cor- : 
née diamétralement opposé à celui de son 
introduction , son dos passant à la hauteur 
du milieu de la pupille, et sa face posté- 
rieure glissant au devant de l'iris , sans tou- 
cher à cette membrane. Lbiéue la pointe 
est arrivée à l'endroit où elle doit sortir , il 
convient d’incliner un peu plus le manche 
de l'instrument en arrière, vers la tempe, 
afin de percer la cornée d’arrière en avant, 
autant que possible perpendiculairement à 
sa surface postérieure. Le couteau conti- 
nuant ensuite à être poussé de dehors en 
dedans, des parties de plus en plus larges 
de sa lame s'engagent dans la cornée, et 
achèvent la section de la partie inférieure 
et externe de cette membrane, sans qu'il 
soit besoin de la ramener en arrière, ou 
d'exercer aucune pression directe sur son 
tranchant. 

Il est d’une haute importance , durant ce 
premier temps de l'opération , d'observer 
les règles suivantes : 

1° Éviter d’incliner le tranchant de l'in- 
strument en avant ou en arrière : dans le 
premier cas , la section se rapprocherait de 


. la ligne droite , et s’élèverait vers le milieu 


de la cornée, ce qui rendrait l’ouverture 
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trop petite, la sortie du cristallin difficile, et 
la cicatrice nuisible à la vision. Dans le se- 
cond , la section , se portant irop en arrière, 
atteindrait aux extrêmes limites de la cor- 
née, et pourrait compromettre la grande 
circonférence de l'iris. 

2° Se défendre d'appuyer, avec le plat du 
couteau, contre la face postérieure de la 
cornée , a fr même que la lame reste pa- 
rallèle au plan de l'iris. En agissant ainsi, 
le kératotome éprouve plus dé frottement , 
marche avec plus de lenteur, et entraîne 
l'œil en dedans ; ce qui oblige à le ramener 
vers l'angle externe, afin de pouvoir ache- 


ver la section, ou, ce qui expose, dans le 


cas contraire , à piquer la paroi interne de 
l'orbite et à y briser la lame de l’instru- 
ment. Il est difficile, d’ailleurs , de ramener 
l'œil à sa direction normale ; pendant qu'il 
estainsitraversé, sans que l’humeur aqueuse 
s'écoule , au moins en parlie, et sans que 
l'iris vienne se présenter au tranchant du 
couteau. | 

8° S’efforcer de faire agir le couteau par 
sa seule progression , sans lui imprimer de 
secousse, sans appuyer sur son tranchant, 
en ne mettant à cette action ni lenteur, ni 
précipitation , mais en la continuant par un 
mouvement égal, depuis son début jusqu’à 
la fin. 

4° À mesure que l’incision de la cornée 
fait des progrès, l’aide doit cesser peu à 
peu de presser sur la paupière supérieure, 
et le chirurgien de déprimer linférieure, 
afin que l'œil soit exempt de toute contrainte 
à l'instant où il va sé vider tout à coup d’une 
partie des humeurs qu'il contient. Ce pré- 
cepte est d’autant plus important qu’une 
secousse assez vive, une contraction subite 
etspasmodique des muscles oculaires se ma- 
nifestent presque toujours à la fin de la 
section, et pourraient entraîner, si la com- 
pression venait, s’y ajouter la brusque éva- 
cuation d’une grande partie de l'humeur 
vitrée. La section de la cornée est conve- 
nable lorsqu'elle comprend au moins la 
moitié de la circonférence de cette mem- 
brane , dont le lambeau présente un demi- 
cercle parfait et un biseau peu prononcé. 

Après quelques instants de repos accor- 
dés au malade, et durant lesquels les pau- 


puis d’inciser la cornée du second et d’ache- 


droite, comme une plume à 
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pières, doucement fermées, ont comprimé 
et maintenu l'œil, le Chirotgien doit procé-. 
der au second tempés de Mo Enlivts Lors- 
qu'on pratiquait l’extraction sur les deux 
yeux dans la même séance, il était de règle 
invariable de recouvrir l'œil d’abord ouvert, 


ver l'extraction sur ce dernier avant de 
revenir à l’autre. On évitait ainsi les effets 
du spasme qui accompagne la section des. 
cornées , et qui, venant à se produire après” 
l'extraction du premier cristallin, aurait pu 
déterminer la sortie de l’humeur vitrée. 
Quoi qu’il en soit , les deux cornées étant 
incisées , si l’on opère sur les deux yeux, 
ou celle du côté malade l’étant seule, si l’on 


se borne à une opération, et le malade s’'é- 


tant reposé, l’aide soulève doucement la 
paupière supérieure , tandis que le chirur- 
gien abaisse l'inférieure avec la main gau- 
ché Saisissant ensuite le kystitome avec la 


troduit sous le lambeau de la cornée, et en 
porte la pointe dans la pupille. Lorsque 
l’on fait usage de l'aiguille, son dos doit 
correspondre au lambeau, et il convient 
d'apporter une grande attention à ne bles- 
ser ni l'iris, ni la circonférence de la pu- 
pille, ni les bords de l’incision de la cornée 
avec la pointe ou le tranchant de l’instru- 
ment. Le feuillet antérieur de la capsule 
étant divisé avec précaution , par une inci- 
sion circulaire faite à son centre, le kysti- 
tome est retiré par un mouvement opposé 
à celui qu’il a suivi pour pénétrer. 

Il n’est plus question qu’à titre de singu- 
larité, restée sans imitateurs , du procédé 
de Wenzel , qui, durant l’incision de la cor- 
née, et lorsque la pointe du couteau était 
arrivée vis-à-vis de la pupille , inclinait cette 
pointe vers le cristallin, touchait à sa cap- 
sule, et, après l'avoir ramenée dans la 
chambre antérieure, contintait, à la ma- 
nière accoutumée , l'opération principale, 
dont il confondait ainsi les deux premiers 
temps en un seul. 


À peine l’aiguille où le kystitome a-t-il été 


retiré de l'œil, que les paupières doivent 
être de nouveau abandonnées à elles-mêmes. 
Dans beaucoup de cas , lorsque la cornée a 


été largement ouverte, que la pupille pré- ! 


ÿ 


écrire , il l’in- 


r 


LÉSIONS DE L'APPAREIL DE LA VISION. 81 


sente une grande dilatation , et que le cris- 
tallin est libre d’adhérences, on voit ce 
corps quitter spontanément sa place, après 
l'incision de sa capsule, et se présenter 
entre les voiles palpébraux. Mais chez le 
plus grand nombre des sujets, le chirur- 
gien étant obligé de provoquer cette sortie, 
plusieurs préceptes ont été donnés pour y 
parvenir sûrement. 

M. Sanson conseille d'appliquer le pouce 


d’une des mains sur la paupière supérieure, 


sans presser dessus, et seulement pour sou- 
tenir et fixer le globe de l’œil. Ensuite on 
porte l'extrémité du doigt indicateur de 
l’autre main sur la paupière inférieure, et 
l’on appuie doucement comme si l’on voulait 
l’enfoncer entre le globe oculaire et la base 
de lorbite ; on augmente graduellement la 
pression, jusqu’à ce qu'un peu plus de la 
moilié du cristallin , qui s’avance lentement, 
son bord inférieur dirigé en avant , ait dé- 
passé la pupille. Alors on diminue sraduel- 
lement la pression , et le corps opaque sort 
tout à fait, ou du moins s'arrête entre les 
lèvres de la cornée , d’où on le retire aisé- 
ment avec l'aiguille ou la pointe du cou- 
teau. 

D’autres personnes, soulevant doucement 
_ la paupière supérieure , couchent transver- 
_salement sur elle, et sur la partie supérieure 
de l’œil, le manche du couteau à cataracte. 
Avec cet instrument, elles exercent une 
pression douce et oraduée, dirigée de haut en 
bas, et d’avant en arrière. Le bord supérieur 
du cristallin se porte dans ce dernier sens, 
le bord inférieur se dirige en avant, s’en- 
gage dans la pupille et arrive graduellement 
à la plaie de la cornée. Le chirurgien suit 
ce mouvement en abaissant graduellement 
la compression, qui a le double effet de re- 
tenir l'humeur vitrée et d'achever de pous- 
ser la lentille au dehors. J'ai vu plusieurs 
fois cette manière d'agir avoir un succès 
complet : elle réussit constamment sur le 
cadavre, sans la moindre difficulté. 

Dans les cas rares où le cristallin résiste 
aux manœuvres précédentes, il convient 
d'examiner si sa rétention n’est pas due à la 
-coarctation de la pupille, dont l’agrandisse- 
ment peut alors être obtenu , soit en affai- 
blissant la lumière qui frappe l'œil, soit en 
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instillant entre les paupie es une goutte de 
dissolution épaisse. d’extrai 
Lorsque le cristallin est retenu par des liens 

organiques trop puissants, on peut l'aller 
saisir soit avec le crochet de Demours , soit 
au moyen de la lancette-aiguille de Beer, 

instruments avec lesquels on l’ébranle gra- 

duellement jusqu’à ce qu’il devienne libre 

et puisse être amené au dehors. Lorsque la 

cataracte semble dure et inscrutée de phos- 
phate calcaire, les pinces , et spécialement 

celles de M..Maunoir, devront être substi- 
tuées aux crochets, qui ne pourraient la 
pénétrer. Le chirurgien doît la culbuter d’a- 
bord, de manière à la saisir par son bord 
inférieur, devenu antérieur, et l’amener 
ainsi à travers la pupille et la plaie de la 

cornée. | 

À raison de la diffluence extrême du corps 
vitré, ou du spasme violent des muscles 
oculaires, ou bien encore parce que, en 
ouvrant la capsule cristalline , on a déchiré 
quelques-unes des cellules hyaloïdiennes an- 
térieures, il arrive quelquefois que l’hu- 
meur vitrée se présente la première, ettend 
à échapper, toutes les fois que lon veut 
provoquer la sortie de la cataracte. Alors 
encore , il est indiqué d’aller rechercher et 
saisir directement celle-ci. 

Lorsque les tentatives, pour amener au 
dehors le cristallin, ou pour s’en rendre 
maître, ont pour résultat de l’enfoncerfde 
plus en plus dans le corps vitré, il convient, 
tout espoir d'extraction étant perdu, de 
porter dans la pupille une aiguille à cata- 
racte et d'achever la dépression, comme si 
l’on avait pratiqué la kératonyxis. La guéri- 
son peut encore être obtenue. 

Si l'on reconnaissait seulement alors des 
adhérences de la capsule opaque à liris, il 
conviendrait avec une aiguille courbe et 
tranchante , portée entre les deux organes, 
de les diviser; mais ce procédé, toujours 
difficile , expose à blesser l'iris ou les procès 
ciliaires, et à déterminer une iritis aiguë, 
qui compromettra gravement le succès de 
l'opération. 

À l'époque où l’activité absorbante de 
l'œil était encore ignorée, et où les chirur- 
giens, en pratiquant l'opération de la cata- 
racte , tenaient à extrême honneur d’obte- 
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à. 


nir un succès immédiat , dût-il ne pas ètre 
durable, on employaïit tous les moyens pos- 
sibles pour débarrasser l'organe de l'humeur 
laiteuse , des débris détachés du cristallin 
qui pouvaient encore obstruer la pupille. De 
là, les injections faites avec ménagement 
dans la cavité oculaire , afin d'entraîner ces 
parcelles opaques ; de R , les introductions 


e 4 fx / 2 LL 
des curettes et des pinces , répétées jusqu à 


ce que la pupille fût nette, et que le ma- 
lade püt distinguer, ne füt-ce que pour un 
instant , les objets. Ces conseils sont encore 
reproduits de nos jours. Et cependant ils 
me semblent entachés d’une grande témé- 
rité. Les parcelles d'humeur laiteuse, les 
fragments à demi dissous du cristallin , les 
seuls que ce corps puisse laisser en arrière, 
se méleront bientôt à l'humeur aqueuse 
régénérée, et seront absorbés, tandis que 
le choc d’un liquide étranger, que les eu- 
rettes et les pinces , promenées dans la ca- 
vité oculaire , ébranlant , froissant , conton- 
dant l'iris, dilacérant peut-être le corps 
vitré, peuvent préparer les accidents in- 
flammatoires les plus formidables. Je crois 
done qu'il y a moins de danger à laisser ces 
corps dans l’œil, qu’à multiplier les tenta- 
tives pour les extraire. 

Il n’en est pas de même des lambeaux 
flottants, mais non complétement séparés 
de la eapsule cristalline devenue opaque. 
Ceux-ci, à raison de leurs points persistants 
d’adhérence , non-seulement ne se déplace- 
ront pas, mais continueront à vivre et à 
constituer des obstacles plus ou moins 
grands à la vision. Il est done important 
d’aller les saisir avec les pinces de M. Mau- 
noir ou avec quelqu'un des instruments 
imaginés plus récemment à cet effet, et dont 
il a été précédemment question. 

Des accidents de divers genres peuvent 
survenir pendant l'opération de la cataracte 
par extraction, de manière à augmenter ses 
dificultés , et à compromettre ses résultats. 

Soit que, le chirurgien ayant incliné en 
avant le tranchant du couteau, l’incision de 
la cornée ait acquis une direction droite ou 
presque droite ; soit que l'instrument n’ait 
pas exactement parcouru un des diamètres 
de l'œil, et que la section ne comprenne 
pas la moitié de la membrane; soit enfin 
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que la cornée, trop petite , corresponde à | 


un cristallin volumineux; dans chacun de 


ces cas, il se pourra que la première sec- 


tion faite à l'œil n’ait pas une étendue suff- 
sante pour livrer passage à la cataracte. Il 
importe de s’habituer à mesurer exactement 
les dimensions des ouvertures qui semblent 
devoir être nécessaires, de manière à les 


prolonger, selon les cas, aux deux tiers ou 
même aux trois quarts de la cireonférence è 


de la cornée. Aussitôt qu’il s'aperçoit que 
lincision sera trop étroite, le chirurgien 
doit l'agrandir, au moyen de ciseaux courbes 


sur le plat, boutonnés , déliés et bien tran- ! 


chants, auxquels M. Carron du Villards a 
substitué une sorte de lithotome caché, 
construit sur de très-petites dimensions. 
L’iris peut être blessé, soit à l'instant où 
le couteau vient de pénétrer dans la cham- 
bre antérieure, soit pendant la pratique du 
reste de l’incision de la cornée : On reconnaît 
le premier cas, à ce que la pointe de lin- 
strument cesse d’être aperçue, et à ce que 
du sang s'écoule de la piqüre qu'il a faite. 


Il convient de le retirer doucement jusqu’à | 


ce que sa pointe se dégage, après quoi, une 
direction convenable lui étant donnée, la 
section doit être achevée à la manière ofdi- 
naire. Le second cas a lieu lorsque, parune 
cause quelconque , une partie notable de 
l'humeur aqueuse s'étant écoulée, l'iris perd 
de sa tension, devient flottant, et se porte 
sous le couteau. Il convient alors, après 
avoir placé linstrument de telle sorte qu’il 
remplisse exactement la plaie qu’il a faite, 
de suspendre un instant sa marche, d’exer- 
cer quelques frictions sur la cornée, de 
presser même doucement sur cette mem- 
brane, afin de faire refluer l'humeur aqueuse 
entre l'iris et la lame tranchante, ou bien 
encore d’instiller une goutte d'extrait liquide 
de belladone dans l'œil, et de né con 
l’incision que lorsque la membranes 
hors d'atteinte. Si tous les moyens indiqués 
échouaient, au lieu de courir le danger d’o- 
pérer quelque lésion très-étendue à Piris, 
le chirurgien devrait retirer le couteau et 
agrandir la plaie de la cornée avec un des 
instruments indiqués plus haut pour cet 
usage, 

La blessure de l'iris n’est pas, toutefois, 


Û 


| 


LÉSIONS DE L'APPAREIL DE LA VISION. 85 


aussi dangereuse qu’on le pourrait penser | laire persiste, de ne faire aucune tentative 


au premier abord. Elle a eu lieu dans la 
pratique des chirurgiens les plus habiles , 
et, en beaucoup de cas, elle n’a été suivie 
que de l'établissement de pupilles artifi- 
cielles qui se sont ensuite effacées, ou n’ont 
päs empêché la vision de s’exécuter. 

Le cristallin, poussé par la pression exer: 
cée sur l'œil, s’abaisse parfois, de telle sorte 
que son bord inférieur, en s’inclinant en 
avant, au lieu de correspondre à la pupille, 
s'appuie contre la portion inférieure de la 
face postérieure de l'iris, distend cette mem- 
brane, la tiraille, et finit par la séparer, en 
bas, de ses attaches pour se faire jour. Cet 
accident n’est pas de nature à rendre im- 
possible le succès de l'opération : tantôt la 
pupille nouvelle se ferme, et la guérison 
s’achèvé à la manière ordinaire; tantôt elle 
reste ouverte, et la vision s'opère à travers 
les deux ouvertures que présente l'iris, 

Lorsque, après avoir supporté des tirail- 
lements considérables , qui ont affaibli son 
ressort, l’iris s'engage entre les lèvres de la 
_plaie de la cornée et tend à y former une 
procidence volumineuse, il importe, le ma- 
lade étant couché sur le dos, de repousser, 
avec un stylet émoussé, cette membrane à 
sa place, et de comprimer doucement l'œil, 
jusqu’à ce que l’agglutination commencée 
du lambeau mette à l'abri de la récidive, 
Si cette réduction n’est pas opérée dès les 
premiers instants, les adhérences qui fixent 
l'iris à la plaie la rendront bientôt impos- 
sible ; la pupille restera déformée , et la 
vision parfois génée à un degré très-consi- 
dérable. 

La contraction spasmodique des muscles 
de l'œil, ou une pression trop forte et peu 
méthodiquement dirigée sur cet organe, dé- 
terminent quelquefois, en même temps que 
la sortie dans la cataracte , l'issue d’un flot 
plus ou moins considérable du corps vitré. 
Si la perte se borne à une petite quantité 
de cette humeur, la vision peut encore se 
rétablir, l’exhalation aqueuse la suppléant 
assez bien. Mais lorsque la moitié ou plus 
du liquide hyaloïdien s’est écoulée, comme 
_ il ne peut se réparer, la perte de l’œil s’en- 
suit presque irrévocablement. Il importe 
donc, aussi longtemps que le spasme ocu- 


pour déterminer la sortie du cristallin, de 
laisser l'œil couvert par la paupière, d’ad- 
ministrer quelques préparations calmantes, 
et d'attendre que le relâchement soit opéré. 
D'une autre part, le chirurgien doit surveil- 
ler avec une attention extrême la force ainsi 
que la direction de la pression qu’il exerce, 
afin de pouvoir, aussitôt que l'humeur vitrée 
paraît, non-seulement suspendre toute ac- 
tion expulsive, mais coucher le malade à la 
renverse , et lui défendre tout mouvement 
susceptible de favoriser une évacuation plus 
considérable. . 

Daviel incisait la demi-circonférence in- 
férieure de la cornée ; mais alors la paupière 
inférieure , s’engageant parfois sous le lam- 
beau et le relevant, irritait la plaie et nui- 
sait à la cicatrisation. Wenzel, afin de remé- 
dier à cet inconvénient grave, préconisa la 
section oblique en bas et en dehors, com- 
mencée au-dessus de lextrémité externe 
du diamètre transversal, et terminée à une 
distance égale au-dessous de l'extrémité in- 
terne dé la mème ligne. Wenzel incisa la 
demi-circonférence supérieure de la cornée 
chez lé duc de Belfort ; Bell pensait qu’on 
devait appliquer ce procédé à tons les ÉTÉ 
plusieurs chirurgiens, Dupuytren et ( 


Græfe 
entre autres, la mirent en pratique. L’opé- 
ration ne diffère de celle qui a été précé- 
demment déerite qu’en ce que le tranchant 
du couteau doit être dirigé en haut vers la 
paupière supérieure. Il n’est besoin d’im- 
primer aucune obliquité à la marche du 
kératotome. Après l’incision dela cornée, les 
règles générales établies précédemment , 
pour inciser la capsule cristalline et faire 
sortir la cataracte , doivent être observées. 

M. Jacger , avec son coutean à double 
lame, traverse d’abord la cornée suivant 
son diamètre horizontal, le tranchant étant 
dirigé en haut. La lame fixe de l'instrument 
sert ensuite à combattre la tendance de l’œil 
à se renverser en haut, à le ramener à sa 
situation normale, et à l’y maintenir, tandis 
que l’autre lame, mise en action, de sa base 
vers sa pointe, achève l’incision de la cor- 
née, sans qu'il soit à craindre de voir l’or- 
gane se déplacer de nouveau, ou la paupière 
supérieure se présenter à son tranchant, 

6* 
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Les avantages attribués à la kératotomie 
supérieure sont : 1° dans les cas d'opacité 
ou d’altération de la partie inférieure de la 
cornée, d’éloigner de cette partie l’incision, 
qui pourrait présenter quelque difficulté 
dans sa pratique, ou dont la cicatrisation 
serait peut-être traversée par quelque acci- 
dent ; 2° d'exposer moins que la section 
inférieure à la blessure de l'iris, parce que 
l'humeur aqueuse a moins de dispositions à 
s’écouler et à laisser cette membrane perdre 
sa tension ; 3° de rendre la sortie du corps 
vitré moins facile à se produire ; 4° de pla- 
cer la cicatrice de la plaie sur la portion de 
la cornée qui sert le moins à la vision ; 
5 de prévenir sûrement les effets de la 
pression et du refoulement exercés par la 
paupière inférieure sur le lambeau, lors- 
qu’on, donne à celui-ci la direction déclive 
ou oblique ordinaire. Ces avantages sont 
contre-balancés par les inconvénients qui 
suivent : 1° l'opération est plus laborieuse 
que lorsqu'on incise inférieurement, et ex- 
pose davantage à voir la paupière se pré- 
senter au tranchant du couteau, ou l’œil se 
dérober à la vue du chirurgien; % il est 
irès-difficile de faire abaisser l'œil , afin 
d'ouvrir la capsule du cristallin durant le 
second temps de opération ; 3° ce corps, 
obligé de remonter contre son propre poids, 
n'est porté naturellement ni vers l'iris, ni 
vers l'ouverture de la cornée , et sa sortie 
n'a souvent lieu qu'après de pénibles efforts ; 
4 les accompagnements de la cataracte ne 
sauraient. être, à plus forte raison, saisis, 
détachés et entraînés qu'avec une extrême 
difficulté. 4e 

Ces inconvénients, ajoutés à ce que 
l'opération présente d’insolite et en dehors 
des habitudes opératoires ordinaires , l'ont 
fait généralement abandonner; elle n'est 
plus considérée, par les chirurgiens les plus 
indulgents, que comme une méthode excep- 
tionnelle , applicable seulement aux cas de 
maladie de la cornée dont il a été question, 
cas dans lesquels l’abaissement lui sera tou- 
Jours préférable. Il est manifeste que, si 
l’on y avait recours, la situation couchée 
du malade serait plus avantageuse que toute 
autre. 

B. Bell un des premiers prétendit que, 


respectant la cornée, et laissant en avant 
l'iris,on pourrait, en divisant la sclérotique 
au niveau de la chambre postérieure, arri- 
ver directement au cristallin, le saisir, et 
l'extraire plus facilement que par le procédé 
généralement adopté. Reprise par Earle, 
qui en fit l’application à l’homme vivant, 
celte proposition du chirurgien anglais est 
devenue , pour M. Quadri de Naples, la 
base d’une méthode d’extraction qu’il pro- 
pose de rendre générale. Ce chirurgien, 
toutefois, n’ouvre pas la sclérotique dans 
la moitié de la circonférence de l’œil : il se 
contente d'y pratiquer, à deux lignes en 
arriére de la cornée , une incision d’environ 
trois lignes d’étendue. A travers cette ou- 
verture, ilintroduit de petites pinces déliées, 
avec lesquelles il saisit le cristallin et son 
enveloppe, qu’il détache et qu’il attire en 
dehors. 

Cette opération, du chirurgien italien, 
n’a été que froidement accueillie en France. 
Il est sans doute facile d’inciser , en y plon- 
geant un kératotome ordinaire, la scléroti- 
que , la choroïde et la rétine, dans le lieu 
et suivant l’étendue indiqués ; mais le sera- 
t-il toujours de saisir assez solidement la 
lentille pour l'entraîner , et passera-t-elle 
constamment par une ouverture aussi 
étroite ? une section ainsi faite n’entrainera- 
t-elle pas la lésion des vaisseaux et des 
nerfs ciliaires? Ne devra-t-elle pas exposer 
à des accidents d’hémorragie, et d’inflam- 
mation intense deJa rétine? Enfin, la sortie 
du corps vitré, presque nécessairement en- 
tamé dans sa partie antérieure, n’en sera- 
t-elle pas facilement le résultat? Tous ces 
inconvénients graves peuvent-ils être con- 
tre-balancés par le léger avantage d’épar- 
oner la cornée et d'éviter la lésion, le 
tiraillement ou le décollement de l'iris? 
À plus juste raison encore l'incision posté- 
rieure, telle que la conseillait Bell, prive- 
rait-elle le corps vitré de tout soutien, et 
rendrait-elle sa sortie plus facile, plus im- 
médiate, que l'ouverture de la cornée. 
L’évacuation totale des humeurs de l'œil en 
serait probablement la conséquence très- 
fréquente. Aussi n’a-t-elle plus besoin d’être 
combattue. 

Des phénomènes variés , suivant chacune 
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des méthodes opératoires décrites, se 
succèdent jusqu'à l’époque de l'entière 
guérison des malades. 

À peine le cristallin déplacé en masse 
a-t-il abandonné isa position centrale, 
derrière la pupille, que le malade percoit 
vivement la lumière et reconnaît les objets 
environnants. Quelques jours plus tard, 
lorsque l’inflammation se développe , la vue 
se trouble de nouveau, en proportion de 
l'intensité de lirritation des parties pro- 
fondes de l’œil. Ce n’est qu'après la résolu- 
tion complète de cette phlogose que les 
résultats heureux du déplacement sont as- 


surés. Plongé dans le corps hyaloïdien, le. 


cristallin développe autour de lui l’épais- 
sissement des tissus , la formation de linéa- 
ments rayonnés, qui le fixent dans sa place 
nouvelle, et s'opposent, après quelques 
semaines , à sa réascension. Lorsque la len- 
tille est molle, elle se dissout de la périphérie 
vers le centre, et disparaît, par l’absorp- 
tion, en un temps variable depuis quelques 
mois jusqu’à une ou deux années. Les len- 


tilles solides résistent plus longtemps, et 


plusieurs même se conservent durant toute 
Ja vie sans altération, ainsi que Beer et 
plusieurs autres chirurgiens l’ont constaté. 
Le cristallin reste fixé alors à sa place nou- 
velle, sans occasionner de gène, à peu près 
comme les balles ou d’autres corps étran- 
gers, que des kystes isolent et maintiennent 
inoffensifs dans l’intérieur de nos orga- 
nes. 

Les fragments nombreux , disséminés 
dans les humeurs de l'œil, et occupant en 
partie au moins la pupille, en lesquels le 
cristallin est divisé après le broiement, 
s'opposent à ce que, d’abord, le malade 
remarque aucun changement notable dans 
son état. Ce n’est que plusieurs jours plus 
tard, lorsque les débris se sont précipités 
au fond des chambres, et que l’absorption 
les a en grande partie atténués, que la 
vision s'améliore et se rétablit. L’humeur 
aqueuse est l'intermédiaire de cette absorp- 
tion , d'autant plus active que le liquide se 
renouvelle plus rapidement. Quelques per- 
-sonnes ont même proposé, afin de la rendre 
plus énergique, de pratiquer la ponction de 
l'œil; mais cette opération serait, selon 
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toutes les probabilités, plus dangereuse 
que favorable. 

La sortie du cristallin est ordinairement 
suivie de la subite arrivée d’un flot de 
lumière au fond de l'œil. La cornée , toute- 
fois, affaissée et ridée, a perdu en partie 
sa transparence et ne permet pas au malade 
de distinguer nettement les objets. Du 
dixième au vingtième jour, l’incision étant 
cicatrisée, l'humeur aqueuse distend de 
nouveau les membranes oculaires et les 
fonctions de l'organe se rétablissent. 

Dans tous les cas, la perte du cristallin 
diminue les forces réfringentes de l'œil , la 
presbytie succède à la cataracte, et il est 
nécessaire d’y remédier à l’aide de lunettes 
convexes, que l’on colore souvent.en bleu 
ou en vert, afin de ménager la susceptibi- 
lité longtemps persistante de l'œil, après 
l’abaissement ou l'extraction. 

On conçoit aisément qu’une opération, 
pratiquée sur un organe aussi délicat que 
l'œil, et qui compromet ses parties les plus 
importantes, puisse être suivie d'accidents 
graves, susceptibles d'entraîner la perte. 
complète de ses fonctions. Parmi ces acci- 
dents , l’inflammation est le plus fréquent et 
le plus redoutable. Bornée, au dehors, à la 
cornée ou à la conjonctive, cette phlogose 
n’entraîne, toutefois, que de médiocres 
dangers : elle peut cependant s’opposer à la 
cicatrisation prompte et régulière de la 
plaie, disposer à la hernie de l'iris, et 
laisser des altérations plus ou moins éten- 
dues dans le miroir de l’œil. Ilest maniféste 
que ces lésions sont spécialement attachées 
à la méthode de l’extraction. Quoique sur- 
venant assez souvent à la suite de l’abaisse- 
ment ou du broiement, l'iritis, la rétinite 
et la choroïdite sont cependant plus fré- 
quentes encore après que les. membranes 
oculaires ont été largement incisées. 

Développée avec violence, ou prolongée 
à l’état chronique, l’inflammation de l’inté- 
rieur de l’œil est suivie, dans un assez grand 
nombre de cas, de cataracte secondaire, 
Celle-ci a lieu après les deux principales 
méthodes, d’abaissement et d'extraction, 
lorsque la capsule antérieure est demeurée 
intacte ou à peu près. Ce feuillet membra- 
neux s’épaissit et devient opaque, dans ce 


‘cas, comme à la suite de toutes les phleg- 
masies traumatiques ou autres de la région 
moyenne de l'œil. Une variété plus récem- 


ment connue de la cataracte secondaire est | 
celle qui se produit dans la cristalloïde pos- : 
térieure, ou peut-être dans la portion de la : 


membrane hyaloïde, au devant de laquelle 
le cristallin est enchässé. Cette sorte de ré- 


apparition de la maladie nécessite une opé- | 


ration nouvelle, qui doit toujours être faite 
par abaissement. 

C’est ordinairement durant les premières 
vingt-quatre ou quarante-huit heures, que 
le cristallin abaissé remonte à sa place. Cette 
réascension est d'autant plus facile que la 
lentille a été moins éloignée de sa situation 
normale. Les mouvements considérables du 
malade la favorisent singulièrement. Après 
les huit ou dix premiers jours, le cristallin, 
fixé dans sa position, ne peut guère plus la 
quitter, et l’on doit considérer comme de 
rares exceptions les exemples de reproduc- 
tion de la cataracte plusieurs mois ou plu- 
sieurs années après l’abaissement. Il est 

manifeste qu’une opération nouvelle peut 


; x 1° x e ù 
seule remédier à ce mal. Il convient toute- | 
fois d'attendre, avant d’y recourir, que tou- 


tes les traces d’irritation laissées par la pre- 
mière tentative soient dissipées. Il importe, 
surtout, de bien observer si le cristallin en- 


tier est remonté, ou si quelques-uns de ses | 
débris obstruent seuls la pupille, Dans ce | 
dernier cas , le chirurgien devrait d’autant | 
moins se presser que ces parties, isolées, | 
de la lentille, sont souvent privées de liens | 
organiques, et disparaissent à la longue par 


l'absorption. 


Plus encore à la suite de l'opération par | 
extraction qu'après celle par déplacement | 
roiement , les sujets sont exposés à 
éprouver des vomissements spasmodiques | 
intenses, durant lesquels l’œil peut se vider : 
remonter à sa | 
situation primitive. Ces vomissements , en- 
tièrement nerveux, se prolongent parfois | 
durant plusieurs jours, et ne cèdent q’aux ! 
haute 
dose, et spécialement aux préparations ga- 
zeuses , telles que la potion anti-émétique ! 


ou 


entièrement, ou le cristalli 


x 


antispasmodiques , aux calmants à 


de Rivière. 


Quelle que soit la méthode ou le procédé 
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par lesquels l'opération de la cataracte a été 
pratiquée , il convient de considérer le ma- 
lade comme s'il avait éprouvé une plaie pé- 
nétrante grave à l’œil. Après avoir remédié 
aux accidents immédiats ou primitifs qui 
ont pu se manifester, et dont il vient d’être 
question, le traitement antiphlogistique le 
plus rigoureux, celui qu’on appliquerait 
aux Ophithalmies aiguës les plus violentes , 
doit être mis en usage. Une saignée géné- 


rale, du bras ou du pied, devra être prati- 


quée , aussitôt que le trouble excité par 
l'opération sera dissipé, et que l'élévation 
du pouls annoncera le début de la réaction; 
c’est-à-dire deux heures environ après que 
le sujet a été remis dans son lit. Les yeux 
seront défendus contre l'impression de la 
lumière, à l’aide de rideaux épais et de cou- 
leur sombre , placés devant les fenètres de 
la chambre et autour du lit. Parmi les to- 
piques, celui dont je me suis le mieux 
trouvé , et que conseille ayec raison mon 
savant ami, M. Sanson, consiste dans l’ap- 


plication incessamment renouvelée de com- 
presses trempées dans de l’eau fraiche sur 


la région oculaire et le front. Des applica- 
tions chaudes aux pieds, des boissons dé- 
layantes , des lavements émollienis ou laxa- 
tifs , compléteront ce traitement , plutôt 
encore préventif que curatif de la phiogose, 
et que, par cette raison, il serait imprudent 
de négliger, mème dans Les cas qui semblent 
devoir se terminer de la manière la plus 
heureuse. 

Si, malgré l'emploi convenablement éner- 
sique de ces moyens, linflammation trau- 
matique se développe, de nouvelles saignées 
générales, des sangsues appliquées à la base 
de l'orbite, à la région temporale et au 
front, les affusions froides permanentes, la 


diète la plus austère, les délayants, les. 


laxatifs, le calomélas, les dérivatifs aux 
pieds, les frictions stibiées, le séton, les vé- 
sicatoires à la nuque ou à d'autres régions 
du voisinage : telles sont les médications 
qui doivent être employées successivement. 

Le blépharospasme , assez commun chez 
les sujets irritables et nerveux , détermine 


la compression douloureuse de l'œil, l’en- } 
roulement des paupières en dedans, et, par | 


suite, l’application des cils contre la con- 
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jonctive et la cornée transparente. Cet état 
doit être combattu, d’abord à l’aide des 
antiphlogistiques, puis des frictions ou des 


applications narcotiques , telles que celles 


de décoction de têtes de pavots , avec addi- 
tion d’extrait gommeux d’opium, ou d’ex- 
trait de belladone délayé dans un liquide 
mucilagineux. On pourrait aussi incliner de 
vive force la paupière inférieure en dehors, 
à l’aide d’un emplâtre agglutinatif , exacte- 
ment collé à sa surface et ramené sur Îa 
joue ; mais ce moyen est incertain, à raison 
de la facilité avec laquelle l'emplätre se dé- 
tache , et de la résistance opiniätre que la 
paupière lui oppose, aussi longtemps que le 
spasme la sollicite au renversement. 

Le chirurgien doit, et cette règle est ab- 
solue, s'assurer chaque jour de Pétat de 
l'œil , afin de diriger les moyens de traite- 
ment d’une manière assurée. Le gonfle- 
ment, la rougeur, l’agglutination mutueile 
des paupières, ét les sensations éprouvées 
par le malade, sont propres sans doute à 
fournir sur ce poini des données précieuses. 
Mais elles peuvent, surtout les sensations 
de douleur, conduire à des résultats erronés, 
que l'examen direct permet seul de rectifier. 
Le chirurgien doit -alors procéder avec une 
grande prudence : une obseurité profonde 
entourant le malade, il ne laissera tomber 
que graduellement et obliquement, sur l'œil 
opéré, une quantité de lumière suffisante 
pour permettre de distinguer la conjonctive, 
la cornée et l'iris. Cette circonstance excep- 
tée, l'œil doit être maintenu exactement 
recouvert et à l'abri de tout contact lumi- 
neux. 

Du douzième au quinzième ou au ving- 
tième jour, dans les cas ordinaires, et un 
peu plus tard lorsque la phlogose a été in- 
tense, le malade peut commencer à se ser- 
vir de l'organe affecté. Si des débris de la 
cataracte subsistent encore , ou si l’inflam- 
mation a créé de nouvelles opacités, des 
moyens appropriés à la nature de ces oh- 
stacles secondaires doivent être mis en usage. 
Mais, alors même que la pupille est parfai- 
tement noire, l'iris contractile, et la lumière 

ojetée sans difficulté au fond de l'œil, 
sieurs cas peuvent se présenter. 


1° Chez la plupart des sujets , après les 
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cataractes récentes , et lorsque la lumière 
n’a jamais cessé d’être perçue , la vision se 
rétablit, immédiatement après la cessation 
des accidents dont il vient d'être question, 
et acquiert avec rapidité toute la perfection 
que comporte la perte du cristallin. 

9e À la suite des cataractes anciennes , 
lorsque la maladie a privé, pendant long- 
temps, l'œil de la faculté de distinguer la 
lumière des ténèbres , la rétine ne reprend 
pas toujours aussi facilement l'exercice de 
ses fonctions. Je ne crois pas cependant que 
l’on doive, dans tous les cas, donner le nom 
d’amaurose à cet état. Il me semble plutôt 
que, devenue trop sensible par un long 
repos, la rétine est éblouie par la masse de 
rayons lumineux qui la frappent, et que, 
offensée par cette excitation , elle ne peut 
rien distinguer. J'ai vu plusieurs cas de ce 
genre, sur des sujets nerveux , irritables , 
qui avaient longtemps fatigué leurs ÿeux , 
et entre autres chez un officier d'état-major, 
qui joignait à ces circonstances, celle d’a- 
buser du tabac à fumer au delà de ce qu'on 
peut imaginer. Îl convient alors, non pas de 
chercher à fortifier la vue des malades , au 
moyen des stimulants, mais au contraire de 
diminuer pour eux les impressions exci- 
tantes, et de les habituer, par des gradations 
convenablement ménagées, à supporter la 
lumière et à se servir de leurs yeux. 

8° Les sujeis atteints de cataracte congé- 
nitale, surtout lorsqu'on les opère après, la 
première enfance , présentent parfois l'état 
précédent ; mais, chez plusieurs d’entre eux, 
la vision ne se rétablit pas, par une autre 
cause encore, que Dupuytren a parfaite- 
ment'démontrée. Ces enfants , en effet, ha- 
bitués à suppléer à la vue par le toucher , 
ne sentent pas au premier abord le bienfait 
attaché au sens qu’on leur a rendu, Ge sens, 
privé d'éducation ; reste inutile pour eux. 
Ils continuent à tendre en avant les mains , 
à palper les corps, afin de les reconnaitre , 
et leurs yeux, abandonnés au hasard , res- 
tent sans action. Dans un cas semblable, 
chez une jeune fille, Dupuytren ne put dé- 
terminer l'exercice des yeux qu’en faisant 
attacher les mains derrière le tronc, eten pri- 
vant ainsi ia petite malade des organes dont 


elle s’obstinait à exagérer les applications. 
* 
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En traitant de chaque méthode, nous 
avons signalé les avantages et les inconvé- 
nients attachés aux divers procédés qui s’y 
rapportent. Ainsi, 
déplacement et du broiement, l’introduction 
latérale de l'aiguille , AE. l'iris , “à tra- 
vers la sclérotique et la chambre postérieure, 
est le procédé que le chirurgien doit géné- 
ralement préférer. La kératonyxis semblait 
devoir assurer le succès de l’opération, en 
substituant une piqûre de la membrane la 
moins vasculeuse de l'œil, à la lésion de la 
choroïde, de la rétine et peut-être des pro- 
cès, des vaisseaux et des nerfs ciliaires. Mais 


l'expérience, largement interrog gée, n’a pas 
suite . 


justifié cette prévision : la ane 
de la blessure de la cornée, s’est date | 
aussi dangereuse pour l'œil, si ce n’est da- 
vantage, que l’inflammation des autres par- 
ties ; et les opacités faciles à se produire 
autour de la piqüre et sur d’autres points 
de la membrane transparente, ont constitué 
une cause additionnelle, très-srave, d’in. 
succès, D’où il est résulté que la kératonyxis 
ne doit plus être considérée que comme une 
méthode exceptionnelle, applicable seule- 
ment à un petit nombre de cas spéciaux, 
dont il sera bientôt question. Relativement 
à l'extraction, l’'incisioninférieure et oblique 
de la cornée l’a jusqu’à présent emporté, et 
devra probablement toujours l’em porter sur 
les autres manières d'ouvrir une issue au 
cristallin cataracté. C’est donc dans ces ter- 
mes et ces limites que la question de supé- 
riorité des méthodes doit être établie. 

Les avantages attribués à l'extraction 
sont : 1° de ne pas exposer à la lésion des 
vaisseaux et des nerfs ciliaires ; 2 delaisser 
intactes la rétine , la choroïde, le cercle 
ciliaire , eten re partie le corps vitré ; 
3° d’être rarement suivie d’ inflammation 
interne; 4° d’enlever sûrement, et sans 
retour, lébétacle à à la vision que constituait 
le cofps opaque, amené au dehors. 

De ces avantages, le dernier est le seul 
qui ne puisse être contesté , et encore des 
inconvénients spéciaux tendent-ils à le con- 
ire-balancer : 1° si l’on évite la lésion des 
nerfs, des vaisseaux et des procès ciliaires, 
on est exposé à celle de l'iris, à des tiraille- 
ments exercés sur les bords de la pupille, à 


F 


pour les méthodes du 
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des décollements du cercle ciliaire ; ® il est 
contestable et contesté que Plan matili 
interne grave , entraînant l'insuccès de l’o- 
pération, soit plus fréquente après l’abais- 
sement qu’à la suite de l'extraction ; 8° l’is- 
sue d’une grande partie ou de la presqie 
totalité du corps vitré n’entraîne que trop 
souvent la perte subite et irremédiable de 
l’œil, au milieu même de l'opération destinée 
à le Ma à ses fonctions ; 4° la plaie de la 
cornée ne se guérit pas Pa par pre- 
mière intention , et la cicatrice reste assez 
souvent large ou irrégulière. 

Les partisans de l’abaissement allésuent 
en faveur de cette méthode : 1° qu'elle mé- 
nage la cornée, qui n’est exposée à aucune 
tache ou opacité ; 2° qu’elle ne peut entrai- 
ner ni l’affaissement , ni l'évacuation totale 
de l’œil, par la nie de l'humeur aqueuse 
ou du corps vitré ; 8° qu’elle permet de res- 
pecter l'iris; 4° enfin qu’elle peut être re- 
commencée une ou plusieurs fois sur le 
même organe, dans le cas où la réascension 
du cristallin le rendrait nécessaire. On a 
opposé à ces considérations : 1° que le cris- 
tallin laissé dans l'organe y constitue un 
corps étranger susceptible d'entretenir au- 
tour de lui une phlogose obscure , laquelle 
peut être suivie de lésions internes graves, 
et de phénomènes nerveux généraux ; 2 que 
la réascension, assez fréquente , du cristal- 
lin , reproduit la cataracte avec tous ses 
caractères primitifs ; 8° que la lésion inévi- 
table de la choroïde, de la rétine et du corps 
vitré expose aux inflammations internes 
graves ; 4° que la cataracte membraneuse 
secondaire lui succède fréquemment. 

Nous avons vu plus haut ce qu’il convient 
de penser de ce danger plus grand d’oph- 
thalmie interne attribué au déplacement. 
La cataracte membraneuse secondaire n’est 
pas plus nécessairement le résultat du dé- 
placement que de l'extraction : il n’en faut 
d’autres preuves que les premières observa- 
tions de Hoin, qui ont été recueillies à la 
suite de cette dernière méthode. Quant aux 
autres reproches, il suffit de comparer entre 
eux les accidents auxquels chaque opération 
expose, et les avantages spéciaux qu’elle 
présente, pour se convaincre que le dépla- 
cement est, considéré dans la généralité de 
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ses applications, supérieur à 
Ce jugement, au besoin, serait confirmé, et 
par l'autorité des noms Le plus illustres, et 
par l’autorité bien autrement imposante dé 
relevés statistiques , si la nature de cet ou- 
vrage permettait l’exposition de ces détails. 
On insiste, cependant , et l’on dit que des 
malades, après l’abaissement , après avoir 
vu pendant quelque temps, sont devenus 
aveugles ; et que d’autres, ayant le fond de 
l'œil noir, la pupille libre, ronde et mobile, 
sont frappés de cécité secondaire. Mais il 
resterait à déterminer, d’abord, dans quelles 
proportions sont les insuccès consécutifs de 
ce genre , relativement aux opérations pra- 
tiquées , et, en second lieu, si jamais l’a- 
maurose n’est survenue à la suite de l’ex- 
traction , alors que le rétablissement de la 
vue semblait d’abord assurer un succès 
complet. Jusque-là , les faits dont il s’agit 
devront être considérés comme des excep- 
tions de médiocre valeur. 

Veut-on des résultats plus complets sur la 
prétendue supériorité de l'extraction? Je lis 
dans un compte rendu de clinique, à Paris, 
que le chirurgien qui pratique avec le plus 
d’habileté cette opération, a obtenu, sur 


trente-cinq yeux opérés : quatorze insuccès 


complets ; huit succès médiocres, et treize 
succès entiers. Ce qui ne donne en dernier 
résultat qu’un rétablissement de la vue sur 
deux opérations trois quarts ou sur trois au 
plus. 

Le broiement n’a été proposé comme mé. 
thode générale que par un petit nombre de 
chirurgiens : il permet, dit-on, de débar- 


_ rasser complétement l’œil du cristallin ca- 


taracté; mais les débris de ce corps irritent 


souvent l'organe ; la vision ne se rétablit 
_ qu'avec lenteur , 


et, dans un assez grand 


. nombre de cas, quelques débris du cris- 
 tallin ou de sa membrane, laissés en place, 
et conservant des connexions vitales , con- 


( 


| 


 tinuent à obstruer la pupille et nécessitent 


des opérations secondaires. Aussi cette mé- 
thode n'est-elle considérée que comme une 
ressource exceptionnelle , applicable seule- 


_ ment aux cas de cataractes molles et laiteu- 
ses, qu'on ne peut déplacer en masse, 


et 


qui troublent l'humeur aqueuse après leur 
ouverture, 


extraction j 
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Si l’abaissement latéral doit prévaloir 


comme méthode générale , il ne s’agit plus 


que de déterminer les cas particuliers dans 
lesquels d’autres modes opératoires peuvent 


. cependant lui être substitués. 


L’extraction semble spécialément con- 
venir : | 

1° Lorsque la cataracte est présumée 
dure, pierreuse et par conséquent réfrac- 
taire à l'absorption, ou même susceptible 
de blesser et d’irriter les membranes avec 
lesquelles on la mettrait en contact ; 

2° Chez les sujets atteints de cataractes 
pyramidales, très-saillantes, ordinairement 
difficiles à déplacer, et qui sortent aisément ; 

8° Dans les cas de lésions de la scléroti- 
que tels qu’un état variqueux , un staphyÿ- 
lôme commençant, affections qui constituent 
le plus ordinairement, d’ailleurs, des con- 
tre-indications absolues à toute espèce d’o- 
pérations ; 

4° Quand l’abaissement a déjà été tenté 
un nombre de fois suffisant pour faire dés- 
espérer du succès par la même méthode. 

La kératonyxis , bien que paraissant, au 
premier abord, devoir entraîner de moin- 
dres accidents que l’abaissement latéral, 
s’est cependant, comme je l'ai fait observer, 
montrée inférieure à ce dernier mode dans 
les nombreux essais qui ont été entrepris, à 
diverses époques, par Dupuytren à l'Hôtel- 
Dieu. Elle ne convient guère que dans les 
cas de cataracte congénitale , lorsque l'œil , 
agité de mouvements rotatoires continuels, 
ne peut être fixé. Alors l'aiguille , après 
avoir traversé la cornée, permet assez bien 
de maintenir l'organe, jusqu’à ce que le 
cristallin ait été déprimé ou morcelé. C’est 
ordinairement le broiement qu'il convient 
le mieux de pratiquer alors, afin de ména- 
ger plus sûrement la petite circonférence 
de l'iris , qui est presque constamment 
tiraillée , lorsque l’aiguille porte la lentille 
très-bas dans le corps vitré. 

Si, n’adoptant pas les principes généraux 
précédents, quelques personnes préféraient 
encore l'extraction à l’abaissement, elles 
devraient cependant faire violence à cette 
prédilection dans les cas suivants : 

1° Chez les sujets nerveux, irritables, 
disposés aux vomissements, aux spasmes ; 
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2° Chez ceux qui sont atteints de dyspnée 
intense, de toux opiniâtre, de catarrhes 
chroniques ; | 

8° Chez ceux qui, à raison de maladies 
du cœur, de la colonne vertébrale ou autres, 
ne peuventrester couchés sur le dos, et dans 
une position presque horizontale ; 

4° Lorsque les yeux sont très-saillants, 
ou fort petits, irritables, très-mobiles , 
enfoncés, que la cornée à peu de largeur, 
et que l'ouverture des paupières est étroite ; 

5° Toutes les fois qu'il existe des acci- 
dents de kératite ou de conjonctivite chro- 
niques, avec altération à ces membranes ; 

6° Chez les sujets où desadhérences unis- 
sent la capsule du cristallin à l'iris, et doi- 
vent être divisées ou détruites avant que l’on 
agisse sur la cataracte, 

Les malades placés en dehors de ces cir- 
constances particulières, et qui présentent 
les cas communs, peuvent être opérés selon 
la méthode la plus familière au chirurgien. 
Les vieillards, sous ce rapport, ne sauraient 
former de catégorie à part; et, je le répète, 
partageant les convictions de Scarpa, de 
Dubois, de toute l’école de Dupuytren, la- 
baissement latéral me semble devoir être 
généralement préféré, comme il l’est, d’ail- 
leursÿren ce moment, par la ip des 


praticiens de noire pays. 


ART, IV. Lésiows DES PARTIES PROFONDES DE 
L'OEIL. — GLAUCÔME. 


Les causes du glaucôme sont fort obscu- 
res. M. Weller croit probable qu’elles con- 
sistent uniquement dans l’arthritis actuelle 
ou dégénérée, hypothèse non encore suffi- 
samment justifiée, et qui semble même 
peu vraisemblable. On l’observe principale- 
ment chez les sujets bilieux , les hypocon- 
driaques, les hémorroïdaires , les femmes 
qui ont dépassé l’époque critique. 


Le début de cette affection étant ordinai- 


rement insensible, le hasard seul fait décou- 
vrir à la plupart des malades qu’un des yeux 
ne permet de distinguer les objets qu’'en- 
veloppés d’une vapeur plus ou moins dense. 
Pendant quelque temps, cette vapeur, ap- 
préciable seulement le matin et répañdue 
alors dans la chambre, se dissipe durant la 


nuancé, analogue à 
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journée où après avoir pris des aliments. 
Plus tard, elle devient permanente, de plus 
en plus épaisse, et semble enfin parsemée 
dé taches foncées ou noires , mobiles, et 
figurant des mouches qui voltigent. La 


flamme d’une bougie parait enveloppée d’un 


brouillard blanc, et entourée par un anneau | 


l’arc-en-ciel. Plus tard 
encore, des douleurs, d’abord passagères, 
puis plus durables, et enfin continues, se 
font sentir au front, dans l'orbite, autour 
de l'œil, puis s'étendent à la région tem- 
porale et à tout le côté correspondant de la 
tête, jusqu’à la nuque. Augmentant graduel- 
lement d'intensité et devenant lancinantes, 
ces douleurs offrent des exacerbations le 
soir, s'aggravent par l'effet de l’humidité, 
et sont souvent intolérables, la nuit, lorsque 
la chaleur des oreillers se communique à la 
tête. Examiné avec la plus grande attention, 


l'œil ne présente , pendant longtemps, au- | 


cune apparence morbide; mais enfin , der- 
rière la pupille, se montre une teinte gris 


verdatre, ou vert de mer, qui devient de: 
plus en plus foncée, et caractérise la mala-. 


die, Les contractions de l'iris s’exécutent 
alors avec irrégularité, les couleurs de cette 
membrane s 'altérentets’ effacent ; la pupil'e, 
presque toujours dilatée, et dapitée fois 
resserrée, s'allonge dans le sens transversal, 
et reste enfin immobile. Le cristallin partage 
graduellement la couleur morbide du corps 
vitré, augmente souvent de volume, et s’a- 
vance vers la chambre antérieure, La va- 
riété de la cataracte qui en résulte a été 
nommée plaucomateuse. Jusque-là, la partie 
colorée en vert était concave au fond de 
l'œil; après l'affection du cristallin, elle 
parait convexe et plus rapprochée de la pu- 
pille. La sclérotique, à son tour, se couvre 
de vaisseaux dilatés, qui forment une auréole 
bleuâtre autour de la cornée et séparée 
d'elle par un intervalle libre. Le réseau 
vasculaire de la conjonctive devient, plus 
tard encore , apparent , flexueux et donne 
à l'œil une couleur rouge plus ou moins 
vive. Le globe oculaire, ainsi envahi succes- 
sivement dans ses éléments principaux, offre 
parfois un aspect cadavéreux, se durcit, 


diminue de volume, s'atrophie et s'enfonce 


dans l'orbite. La vision, dont l’affaiblisse- 


mc _. 
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ment a suivi les progrès des altérations 
matérielles, s'abolit enfin à ce point que le 
malade ne peut plus distinguer la lumière 
de l'obscurité. Il éprouve seulement, au 
fond de l'œil, la sensation d'une lumière 
blanchâtre, iridée, dont le siége semble 
être à la rétine, et qui dure un temps va- 
riable, jusqu’à ce que la paralysie soit com- 
plète. 

La théorie ancienne, qui attribuait exclu- 
sivement le glaucôme à l’altération du corps 
vitré,: a été combattue dans ces derniers 
temps. Quelques personnes prétendent que 
cette maladie affecte d’abord la rétine 
et le nerf optique, d’où il résulterait qu’elle 
ne constitue qu’une variété de l’amaurose. 
Demôurs la considérait comme étant le ré- 
sultat d’une inflammation étendue au pé- 
rioste orbitaire, à la membrane muqueuse 
des sinus frontaux, et au globe de l'œil, avec 
désorganisation du corps vitré et opacité du 
cristallin. Si on lit attentivement les obser- 
vations quila concernent, on arrive presque 
nécessairement à cette conclusion, qu'elle 
_ consiste spécialement dans la dégénérescence 
du corps vitré, dont l’altération tend à se 
propager aux autres éléments organiques 
de l'œil. Et, par cela même Le glaucôme peut 
servir de point de départ à des affections de 
la totalité de cet organe; dans d’autres cas, 
il peut être consécutif à quelques-unes 
d’entre elles, comme à la phlogose chronique 
de la rétine par exemple. On explique de 
cette manière, sans effort, toutes les variétés 
signalées dans le début ou la marche de la 
maladie, qui tantôt présente les phénomènes 
de la paralysie optique, bien avant que la 
teinte verte puisse être distinguée, et tan- 
tôt, au contraire, permet au malade de voir 
encore, malgré la coloration déjà prononcée 
du fond de l'œil. S'il y a, enfin, amaurose 
en même temps que détérioration du corps 
vitré, cette réunion présente, non un motif 
d'incertitude pour caractériser la maladie, 
mais une complication dans laquelle il s’agit 
de rechercher laquelle des deux affections 
a précédé et consécutivement déterminé 
l’autre. | 

Le glaucôme, constitue dans tous les 
cas , une maladie des plus graves. Aussitôt 


que le sujet voit le brouillard ou la pous- 


sière entourer des objets , on doit déjà, se- 
lon Demours , désespérer de la guérison. Et 
comme, après avoir envahi et désorganisé 
l'un des yeux, cette affection a une extrême 
tendance à se manifester dans l’autre , elle 
menace constamment les sujets qu’elle at- 
teint d'une cécité complète. Selon d’autres 
praticiens , toutefois , le pronostic ne serait 
pas aussi certainement funeste, et l’art au- 
rait, dans plusieurs cas, non-seulement 
empêché le mal de s'étendre d’un œil à l’au- 
tre, mais opéré des guérisons, alors que 
les douleurs du sourcil et du frontexistaient 


déjà. 


Les actions vitales du corps hyaloïdien 
sont tellement obscures et si peu dévelop- 
pées , du moins en apparence, que le chi- 
rurgien ne possède que de bien faibles res- 
sources pour les modifier et les ramener à 
l’état normal. Des évacuations sanguines 
dérivatives de la congestion oculaire, des 
révulsifs cutanés , des purgatifs souvent ré- 
pétés, el surtout, pour calmer les douleurs 
insupportables des malades, des narcotiques 
administrés à l’intérieur, ou, mieux encore, 
appliqués par la méthode endermique, tels 
sont les moyens dont l’action peut être le 
plus utile. M. Weller pratique d'abord quel- 
ques saignées au pied; puis, après avoir 
administré de légers laxatifs, il fait appli- 
quer de larges exutoires aux deux bras, et 
frictionner à la nuque avec une pommade 
fortement émétisée. A l’intérieur, il prescrit 
l'extrait de grande chélidoine, le savon mé- 
dicinal , le sel ammoniaque purifié, la dis- 
solution d’acétate de potasse; plus tard, il 
a recours à la résine de gaïac, aux antimo- 
niaux , à l'extrait d’aconit. Chez les hémor- 
roïdaires, il administre les préparations 
sulfureuses et l'extrait aqueux d’aloës. Aux 
douleurs du sourcili, il oppose les frictions 
avec le liniment ammoniacal , le faudanum 
liquide de Sydenham et l'huile de sabine. 
De petits vésicatoires , promenés autour de 
l'orbite , et pansés avec un quart de grain à 
un demi-grain d’àcétate ou d’hydrochlorate 
de morphine, produiraient vraisemblable- 
ment de bons effets. L’évaeuation prématu- 
rée de l'œil malade, conseillée dans lin- 
tention de prévenir l'extension du glaucôme 
à l'organe encore sain , n’a pu faire attein- 
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dre sûrement ce but; et, selon toutes les 
apparences, l’extirpation complète échoue- 


rait également , tant la disposition morbide 
semble prompte à se développer dans les 
deux appareils symétriques. 


CHOROÏDITE, 


Douée d’une texture éminemment vaseu- 
leuse, mais remplissant des fonctions ob- 
scures ou encore mal déterminées, la cho- 
roïdesemble, àla vérité, pouvoirs’enflammer 
aisément , et, sous l'influence de l’irritation 
chronique, des altérations profondes sont 
susceptibles de se développer dans son tissu. 
Mais les symptômes de sa phlogose , à l’état 
aigu, sont bientôt annihilés, en quelque 
sorte, par ceux de la rétinite, qui se dé- 
veloppe presque immédiatement, et devient 
prédominante , à raison de l'importance 
d’action et de l’exquise sensibilité de l’ex- 
pansion nerveuse affectée. Et, d’une autre 
part, les tumeurs ou les dégénérescences 
morbides développées dans la choroïde, 
par cela même qu’elles envahissent aussitôt 
la cavité oculaire , soulèvent, distendent, 
désorganisent la membrane nerveuse, et se 
confondent avec celles qui prennent nais- 
sance dans la trame de cette dernière. 

Cette difficulté du diagnostic, ajoutée à 
la communauté des indièations curatives que 
présentent les altérations de tissus aussi 
voisins, lesquelles peuvent si rarement 
exister d’une manière isolée; telles sont les 
deux causes qui nous portent à confondre 
l'histoire de la choroïdite avec celle, bien 
plus importante, de la rétinite. 


RÉTINITE, 


L'exposition des yeux à une lumière vive, 
incessante , accompagnée de chaleur ; la fa- 
tigue résultant des travaux minutieux sur 
des objets très-petits ; les veilles prolongées, 
les excès de tous genres, la masturbation 
portée très-loin : telles sont les circonstan- 
ces auxquelles on attribue généralement le 
pouvoir de provoquer la rétinite. 

Faible ou modérée, cette affection se dé- 
cèle par une sensibilité exagérée de l'œil, 
que la lumière ordinaire du jour offense : 


aussi les malades abaissent-ils habituelle- 
ment le sourcil au devant de l'orbite, et 
tiennent-ils les paupières rapprochées. Ils 
abritent l’œil avec la main, se tournent vers 
Pobscurité, et ne font usage de l’organe 
malade qu'avec une extrême circonspection 
et durant peu d’instants. Des lumières, des 
étincelles , brillent au fond de l’œil ( photop- 
se), et déterminent une perpétuelle agita- 
tion ; d’autres fois, ce sont des visions de 
mouches , de filaments et de corps légers, 
généralement fixes, ou agités d’un mouve- 
ment oscillatoire régulier. À ces symptômes 
se joignent une tension profonde, un sen- 
timent de plénitude dans l'œil, de la pesan- 
teur à la tête et de la céphalalgie sus-orbi- 
taire. Toutes les parties extérieures de 
l'œil sont dans l’état normal ; à peine y aper- 
çoit-on une teinte légèrement rosée ; la cor- 
née est transparente ; la pupille douée de 
mobilité, régulière et habituellement ré- 
trécie; en arrière de cette ouverture, aucune 
coloration morbide ne se manifeste. 

À un degré plus intense, la rétinite pro- 
voque une photophobie extrême, une dou- 
leur tensive, permanente, insupportable, 
au fond de l'œil et à tout le côté correspon- 


dant de la tête. La turgescence des vais- 


seaux du visage, l’excitation sympathique 
du cerveau , de la fièvre, de l'agitation , et 
tous lès sympiômes généraux de l’inflam- 
mation la plus grave en sont la conséquence. 
C'est lophthalmie à son plus haut deoré 
d'intensité, pouvant entraîner facilement 
la désorganisation de la rétine et la perte de 
l'œil. 

Lorsque la rétinite se prolonge à l’état 
chronique, les membranes placées en de- 
hors de la trame vasculo-nerveuse de l’œil 
participent graduellement à son affection. 
La sclérotique s’injecte , devient rosée; des 
vaisseaux flexueux se dessinent sur la con- 
Jonctive ; la vue s'affaiblit ; le fond de l'œil, 
derrière la pupille , présente un aspect gri- 
sâtre, trouble , légèrement resplendissant; 
enfin, l’'amaurose devient complète, et le 
glaucôme la précède ou l’accompagne assez 
souvent. | 

L’inflammation de la rétine est toujonrs 
une affection grave, en ce qu’elle expose 
l'œil à un affaiblissement notable, à des 


| 
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désordres variés, ou mème à l'extinction 
complète de ses fonctions. Il ne convient 
pas d'admettre sans doute que la rétinite 
existe toutes les fois que d’autres inflamma- 
tions , la kératite, par exemple, sont ac- 
compagnées de photophobie. Ce symptôme 
seul ne suffit pas plus pour caractériser la 
phlogose de la membrane sensitive, que le 


 vomissement et l’inappétence pour démon- 
_trer la gastrite aiguë. Mais, de même que 


ces derniers phénomènes indiquent l’exci- 


tation sympathique ou directe de l'estomac, 
_et doivent faireredouter qu’il ne s’enflamme: 
_ de même aussi la photophobie et la douleur 


au fond de l’œil indiquent une surexcitation 
de la rétine, qui doit éveiller la sollicitude 
du chirurgien, parce qu’elle annonce la dis- 
position imminente de cette membrane à la 
phlogose. À 

Les moyens antiphlogistiques directs, 
les révulsifs internes et externes, le ca- 
lomélas , et tous les moyens si souvent 
énumérés précédemment , à l’occasion des 
nuances variées de l’inflammation oculaire, 
conviennent encore dans le cas de rétinite, 


_ quelles que soient ses formes et les nuances 
_ de son intensité. 


FONGUS MÉDULLAIRE. 


Soit dans le tissu plus nerveux que vas- 


_culaire de la rétine, soit dans la trame plus 


vasculaire que nerveuse de la choroïde, 
soit enfin dans l’une et dans l’autre de 
ces membranes à la fois, se développent 
assez souvent des tumeurs, sur lesquelles 
G. Burns , Hey, Wardrop , Cooper , Dupuy- 


ren, Breschet, Abernethy, Maunoir et 


_ plusieurs autres observateurs ont successi- 
_vement appelé l'attention. Nommée fongus 


hématodes par les Anglais, cette altération 
a recu en France le nom plus exact de 
cancer encéphaloïde ou de fongus médul- 
laire. 

Cette maladie, dont les causes, éloignées 
ou déterminantes, sont encore générale- 
ment ignorées, semble particulière à l’en- 
fance : elle se développe ordinairement 
avant la douzième année, rarement après 
cet âge, presque jamais chez les sujets 
adultes ou les vieillards. Un coup recu sur le 
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globe oculaire , a paru quelquefois la pro- 
voquer. M. Weller dit l'avoir observée à la 
suite de la scarlatine , et, dans un autre cas, 
après la cessation d’un gonflement inflam- 
matoire des ganglions du cou. On l’a pres- 
que toujours vue coïncider avec un état 
scrofuleux plus ou moins prononcé. 

Le malade que menace la lésion qui nous 
occupe , éprouve d’abord de la photophobie; 
la vision perd de sa netteté; la pupille se 
dilate , et l'iris devient paresseux et roide ; 
enfin l’amaurose se prononce et arrive au 
degré le plus complet. Ces phénomènes 
fonctionnels sont à peu près ceux de toutes 
les altérations des parties profondes de 
l'œil. Mais, en examinant avec attention 
cet organe, le chirurgien découvre, dans 
les cas de fongus médullaire, derrière la 
pupille, dans la région occupée par la ré- 
tine, un corps concave, resplendissant, 
d'apparence métallique , lequel devient plus 
tard d'un jaune verdâtre ou rougeûtre , 
irrégulier , et ressemble assez bien à une 
masse pulpeuse , coagulée au fond de l’œil. 
A mesure que ce développement a lieu, 
l'organe présente au dehors des traces de 
son état morbide intérieur : les vaisseaux 
de la sclérotique , ainsi que ceux de la con- 
jonctive, s’injectent et se dilatent, comme 
dans le glaucôme. L’œil est en même temps 
le siége de douleurs, d’abord sourdes , 
profondes , tensives et passagères, mais 
qui deviennent graduellement lancinantes, 
presque continues et semblables à celles 
qu’excitent tous des cancers ramoilis. Le 
corps verdâtre ou brunâtre du fond de l’œil 
augmente plus ou moins rapidement de 
volume , paraît plus distinct, se rapproche 
de l'iris, et pénètre dans la chambre anté- 
rieure , dont le liquide se trouble et acquiert 
une teinte jaune ou sanguinolente. Le globe 
oculaire se déforme et devient plus saillant. 
Parvenu derrière la cornée, le corps fon- 
gueux la presse, l’amincit, la fait proéminer 
en avant ; elle se trouble, suppure, se laisse 
absorber ou déchirer , et la tumeur devient 
extérieure. On aperçoit alors un fongus 
mou, rougeâtre, tacheté de jaune ou de 
noir, qui fournit, au plus léger contact, 
des quantités variables de sang , est inces- 
samment baigné d’un liquide sanieux, et 
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fait souvent éprouver au malade des dou- 
leurs atroces. Alors aussi, se manifestent 
les symptômes propres à la troisième pé- 
riode des cancers, savoir : l’amaigrissement 
de plus en plus accéléré du malade , l’en- 
gorgement des ganglions lymphatiques du 
voisinage , la fièvre hectique , la détériora- 
üon profonde de toutes les actions nutriti- 
ves, et un affaiblissement progressif, qui 
n’a d'autre terme que la mort. ! 

À l'ouverture des cadavres , on trouve la 
substance morbide en contact avec la sur- 
face interne de la sclérotique ; la choroïde 
est désorganisée, parfois inégalement re- 
foulée en avant, ou déplacée sur un des 
côtés ; la rétine et l'extrémité oculaire du 
nerf optique sont dégénérées et confondues 
avec la tumeur, à laquelle elles semblent 
avoir servi d’origine: En arrière, le tissu 
graisseux qui entoure le nerf est jaunâtre, 
induré, souvent adhérent au névrilème ; le 
nerf lui-même est converti en substance 
médullaire jusqu'à une distance variable , 
et chez quelques sujets jusque dans le cer- 
veau, dont les corps striés, les couches 
optiques et les parties environnantes, ont 
été trouvés participant à l’altération fon- 
gueuse, En avant, le cristallin, l'iris, la 
cornée , la partie antérieure de la scléroti- 
que , ont plus ou moins complétement dis- 
paru ; et selon les progrès que la maladie a 
pu faire , avant de déterminer la mort, on 
trouve la conjonctive, les paupières, le tissu 
cellulaire de la base de l'orbite envahis et 
désorganisés par La tumeur. 

Il est manifeste que la nature de cette 
grave lésion ne peut être connue que lors- 
que l'altération matérielle devient appré- 
ciable à l'observateur : jusque-là, elle se 
confond avec le début du glaucôme , ou de 
certaines variétés de l’amaurose, où même 
avec la nuance chronique de la rétinite 
simple. 

Le fongus médullaire de l'œil est une 
affection incurable , autrement que par l’ex- 
ürpation de l'organe affecté, Et encore, 
pour que l'opération réussisse , est-il indis- 
pensable que la maladie soit bornée , à l'é- 
poque où on la pratique, à la rétine et à 
l'intérieur de l'œil, ou au moins à la portion 
du nerf optique antérieure au point où sa 
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section devra être faite, ce qui semble rare, 
et ce qu’il est absolument impossible de dé- 

terminer à l’avance. Plusieurs chirurgiens 

affirment que lextirpation ne réussit déjà 

plus lorsque la tache se caractérise au fond 

de l'œil; et, cependant, comment se ré- 

soudre à pratiquer une opération aussi dou- 
loureuse et aussi grave , avant que ce pre- 

mier signe positif de la nature fongueuse 

de la maladie se soit manifesté? Comme à 

la suite de tous les cancers , lorsque l’abla- 

uon de la masse morbide n’a pas lieu au 

delà des limites de l’altération ; elle hâte la 

marche des accidents et la mort des sujets : 

on voit bientôt renaître alors, au fond de 
l'orbite , une tumeur molle, saignante , qui 
prend graduellement l'aspect fongueux, se 

développe avec une rapidité croissante , et 

renouvelle tous les phénomènes de l’affec- 

tion première, 

_ I résulte de ces observations ; fondées 
sur fanatomie pathologique et l’expé- 
rience, que l’art ne peut combattre le fon- 
gus médullaire de la rétine qu’à l’aide de 
moyens bien faibles et bien peu efficaces, 
si on les compare à la gravité de cette fâtale 
maladie. M. Weller, partant de cette idée, 
que laltération cérébriforme des parties 
profondes de l'œil est une conséquence des 
scrofules, propose de lui opposer les médi- 
cations usitées contre cette dernière modi- 
fication morbide de l’organisme. Il conseille, 
en outre, d’administrer trois ou quatre fois 
par Jour un demi-grain à un grain de calo- 
mel, uni à la racine de rhubarbe ou aujalap, 


| de manière à provoquer et à entretenir une 


diarrhée assez forte. Si le calomel n’est pas 
supporté, on peut, selon lui, le remplacer 
par l’éthiops antimonial, uni au tartrate de 
potasse et à la ciguë. L’onguent mercuriel 
sera employé en friction sur le sourcil, et 
même introduit entre les paupières ; on pla: 
cera un emplâtre stibié à la nuque , le 
régime se composera d’aliments nutritifs et 
de digestion facile ; les bains généraux sont 
nuisibles en ce qu’ils favorisent les conges- 
tions vers les yeux. L'oculiste que je cite 
croit être une fois parvenu, à l’aide du trai- 
tement indiqué, à arrêter les progrès d'un 
fongus déjà caractérisé, et à conserver a 
malade son œil, dont l'aspect est demeuré 
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presque normal, mais dont les fonctions 
ont été abolies: 


ESS CANCER DE L'OEIL. 


Nés, tantôt des paupières, tantôt de la 
conjonctive ou de la cornée, et parfois de 
Viris, les cancers de l'œil sont, par.opposi- 
tion au fongus médullaire , plus fréquents 
chez les sujets adultes ou les vieillards, que 
chez les enfants. Rarement primitive, eette 
altération constitue , chez le plus grand 
nombre des sujets ; à l’œii, comme dans la 
plupart des autres organes, un des résultats 
dirritations chroniques diverses, entrete- 
nues ou exaspérées par l’emploi des irri- 
tants. C’est ainsi qu’elle succède à la kéra- 
tite , à la conjonctivite, à la selérotite, à 
l'iritis, à la rétinite, etc. 

Eorsque la maladie a commencé par les 
paupières, elle tend à se propager, à l’aide 


_ de la conjonctive et du tissu cellulaire , à 


la surface de l’œil, dont les parties exté- 
rieures s’épaississent , deviennent opaques, 
se couvrent de végétations de mauvaise na- 
ture, font ressentir des douleurs lancinan- 
tes aiguës , et sont incessamment baignées 
d’une sanie sanguinolente , fétide, irritante 
pour les parties sur lesquelles elle s’écoule. 
F’altération marche alors de dehors en de- 
dans, et se propage successivement aux 
chambres oculaires, à Piris, aux membranes 
profondes jusqu’à ce que la totalité de lor- 
gane soit envahie. Elle dépasse même, fré- 
quemment, ses limites et s'étend, le long du 


«nerf optique , jusque dans l'intérieur du 


crâne, désorganise les muscles et le tissu 
cellulaire de Porbite , érode les parois os- 
seuses de cette cavité, et les détruit à des 
distances plus ou moins considérables. Lors- 
qu’elle naît de l’œil lui-même, l'affection 
cancéreuse se manifeste, parfois, d’abord à 
la cornée, qui se tuméfie, devient opaque, 
se ramollit et se couvre de végétations fon- 
gueuses. Chez d’autres sujets, l'iris ou d’au- 
tres parties de la région moyenne étant 
d’abord affectées, la tumeur fait saillie sous 
les membranes externes, détermine des sta- 
_phylômes de la cornée ou de la selérotique, 
et vient faire saillie au dehors. Dans tous 
les cas , le cancer tend à faire des progrès, 
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d’une part, en avant et au dehors, en s’é- 
tendant aux paupières, à la joue, aux parois 
de lorbite, de l’autre , en se propageant 
vers l’intérieur, le long du nerf optique jus- 
qu'au cerveau. 

MM. Saunders, Lawrence, et quelques 
autres praticiens anglais , rapportent des 
exemples de fongus nés de la cornée ou de 
l’intérieur de l'œil, et qui, après avoir pré- 
senté les apparences du cancer, ont cepen- 
dant guéri sans extirpation, par l’atrophie 
du globe ét sa réduction en un bulbe peu 
volumineux. Si l’on doit puiser dans la mé- 
ditation de ces faits une certaine réserve 
lorsqu'il s’agit de prononcer sur l'existence 
du véritable cancer, je ne pense pas que la 
conséquence doive aller jusqu’à faire adop- 
ter un autre mode de traitement que celui 
que réclame cetie dernière affection. L’ex- 
tirpation des productions cancéreuses étant, 
en effet, accompagnée de probabilités de 
succès d'autant plus nombreuses qu’elles 
sont pratiquées plus tôt, et, d’un autre côté, 
les fongosités cancériformes indiquées par 
les oculistes anglais ne guérissant jamais 
que par la destruetion du globe oculaire, 1l 
est manifeste que, dans les cas douteux, le 
chirurgien et le malade n’ont presque rien 
à espérer, mais beaucoup à perdre d’une 
temporisation plus où moins longue. Que 
l'œil soit extirpé, ou‘qu'il en reste un bulbe 
atrophié, cette différence peut-elle compen- 


| ser les dangers attachés aux progrès que 


pourra faire la maladie, en attendant que 
ses caractères pathognomoniques se décè- 
lent, et que toutes les incertitudes soient 
dissipées ? 

Les résultats des affections cancéreuses 


. de l'œil sont le plus ordinairement funestes. 


L'opération est entourée d’incertitudes d’au- 
tant plus grandes que la maladie a débuté 
par des tissus plus profonds, et qu’elle a 
déjà fait plus de progrès. Il convient d’a- 
jouter à ces éléments du pronostic ceux que 
fournissent l'observation des principales 
fonctions , et celle de l’ensemble de lorga- 
nisme. : 

Le traitement du cancer de l'œil est telle- 
ment inutile, il ferait perdre un temps si 
précieux, que, toutes les fois que la mala- 
die est nettement caractérisée, où que ; 
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même , en laissant encore des doutes dans 
l'esprit, elle a cependant altéré l’œil à ce 
degré qu'on ne puisse espérer de lui con- 
server ses fonctions et sa forme, il est in- 
diqué de recourir à l’extirpation de cet or- 
gane. 

Déjà pratiquée sans doute parles anciens, 
l'extirpation de l'œil n’a , toutefois , été ré- 
gularisée et introduite qu’au seizième siècle 
dans le domaine régulier de l’art. Depuis 
cette époque , les chirurgiens l'ont si sou- 
vent employée, qu’elle ne présente presque 
plus rien d’insolite ou d’effrayant. 

La cuiller tranchante dont se servit Bar- 
tisch pour cerner la tumeur et la séparer 
de l'orbite, est, aussi bien que le scalpel à 
double ph courbé sur le plat et 
tronqué ou boutbntié à son extrémité, que 
préconisa Fabrice de Hilden , tombée dans 
l'oubli. Enfin pour fixer la tumeur, per- 
sonne ne se servirait maintenant , ni de la 
bourse à coulisse du chirurgien allemand, 
ni de la ligature passée à travers la sub- 
stance morbide, comme le fit Saint-Yves. 

Le procédé généralement adopté aujour- 
d'hui, et qui fut fixé par Louis, exige que le 
chirurgien prépare un bistouri droit ordi- 
naire, des ciseaux courbes sur une de leurs 
faces, ur érigne double , ou mieux encore 
des pinces à crochets de Hp L'appareil 
de pansement doit se composer d'un linge 
pénétré, enduit de cérat, de charpie Hialé 
lette, de quelques compresses et d’un ban- 
deau. A ces objets doivent être ajoutées des 
éponges, de l’eau tiède et de l’eau froide, 
des alèzes, etc. 

Il convient de faire coucher le sujet sur 


son lit, la tête fortement soulevée sur des 


_oreillers, et maintenue par un aide placé 
derrière elle. Cette situation est plus com- 
mode, plus facile à garder, et par consé- 
quent plus avantageuse que la position as- 
sise sur une chaise ou dans un fauteuil, 
en ce qu'elle permet au malade d'éviter 

toute espèce de mouvement après LAN: 
tion. 

Placé du côté correspondant à l'œil ma- 
lade, le chirurgien, si les paupières sont en- 

. vahies, les cerne, en commencant par l’in- 
férieure , à la base de l'orbite , et pénètre 
directement, à travers leur tissu dans cette 


cavité. Si elles sont saines , il incise d’un 
coup de bistouri l'angle palpébral externe, 
du côté de la tempe, suivant le précepte de 
Desault , et, les faisant écarter avec force, 
nie timeur à découvert. Lorsque de lé- 
gères adhérences de la conjonctive retien- 
nent les paupières sur l’œil malade, il est 
facile de les détruire par la dissection. Une 
union plus intime des voiles palpébraux à 
la tumeur devrait les faire sacrifier , afin 
d'éviter toutes les chances de reproduction 
de la maladie. 

Que l’opération soit faite, en respectant 
les paupières incisées à leur angle externe 
et soigneusement écartées , ou en cernant 
ces organes avec le cancer : les règles sui- 
vantes doivent être observées. La masse 
morbide sera saisie fortement, à l’aide des 
pinces de Museux, que le chirurgien con- 
serve dans sa main gauche. Élevant avec 
elles la tumeur, il plonge, de la droite, la 
pointe d’un bistouri aigu au grand angle de 
l'œil, puis le ramène en bas et en dehors, 
en rasant la paroi inférieure de l'orbite et 
en coupant l’attache du muscle petit oblique 
de l’œil. Cela étant opéré, la pince sert à 
déprimer la production cancéreuse, et le 
chirurgien, reportant le bistouri à l'endroit 
où la première section a été commencée, la 
continue , en haut, en suivant la paroi or- 
bitaire supérieure, et en divisant le tendon 
du grand oblique, jusqu’à l'angle externe. 
L’œil se trouve ainsi complétement cerné et 
ne tient plus, en arrière, que par son pédi 
cule musculo-nerveux. 

Inclinant alors la tumeur du côté du nez, : 
le chirurgien glisse le long de la paroi or- 
bitaire externe, soit le bistouri aigu dont il 
s'est déjà servi, soit les ciseaux D rbes de 
Louis, arrive avec cet instrument sur Le pé- 
dicule de l’œil, le divise ; et la tumeur, de- 
venue libre, est aisément amenée au dehors. 
Le choix de la paroi externe pour cette in- 
troduction de l'instrument tranchant, est 
motivé sur la plus grande facilité que l’on 
trouve, en la suivant, à arriver transversa- 
lement sur le nerf optique, et aussi sur la 
certitude avec laquelle on évite alors d’en- 
gager l'extrémité des ciseaux ou du bistouri 
dans la fente sphénoïdale ou dans la fente 
sphéno-maxillaire. 


x 


 Dupuytren, après avoir saisi l'œil SL un n sujetg 


reux, le détachait du contour sourcilier de | 
Vorbite; puis, avec des ciseaux courbes, 
glissés le long de la paroi supérieure , cou- 
pait son pédicule et le renversait sur la 
joue. Il ne restait plus qu’à achever la sec- 
tion de ses adhérences inférieures. Ce pro- 
cédé, d’ailleurs rapide, ne présente pas d'a- 
vantages marqués sur l’autre ; dans les cas 
d'affection des paupières, il Hé permettrait 
peut-être pas de cerner avec autant d'exac- 
titude la maladie extérieure. 

Quoi qu’il en soit, 
masse cancéreuse, le doist porté dans la ca- 
vité orbitaire sert à l’explorer dans toute 
son étendue, et à rechercher les derniers 
restes des parties celluleuses endurcies qui 
peuvent y être restées. Elles seront saisies 
avec l’érigne et emporiées à l’aide des ci- 
seaux ou Ce bistouri. Il importe en particu= 
lier de ne pas négliger d'enlever la glande 
lacrymale, dont lé présence n'aurait d' autre 
résultat que d’entretenir un larmoiement 
insupportable. Si les parois orbitaires étaient 
fongueuses, ramollies, inégales, et sem- 
blaient avoir souffert de la communication 

qu cancer, il serait indiqué de les cautériser 
avec précaution, en portant sur elles un 
_cautère incandescent. Fa 

Il est inutile de tamponner durement 
l'orbite : l'éponge avec laquelle vn remplis- 
sait autrefois cette cavité est rejetée avec 
raison. Le pansement le plus doux, celui 
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_ La cavitéorbitaire, o 
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périoste épais, munication avec la 
_dure-mère : pal à ee productions 
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, la pr duction morbide avait 
HE vu Ë du jouet d'enfant appelé diable, 
dont la partie la plus étroite, seule adhé- 
ite, Ft au trou.optique. J'ai 
en n| \ à y a peu de mois, une tumeur sem- 
_ blab don t je tor 
citèbe N.æ, et qui répullula ; le malade 
| | Fa nee: Une division 
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| D mont dhiraihee à Le 

ue le ades n’éprouvent presque 
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vent, ; toutefois , Ç sourcil est relevé, la 


 » phénomènes peuvent, 
sinc cerütude, du moins faire 
naître des présomptiôns, au sujet de la com- 
' -munication de la maladie avec l'intérieur du 

ràne, Dans ces cas À Tu opération ne 
oit étre tentée. f 

_ Les rs et les kystes de l'orbite, 
lorsque ] faprest intact, doivent Are 
re de rument tranchant, Après 
Pire suivant la 
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: bi hirurgien arrive à la surface de 
da Lysteghil l'ingise lar- 
iière accumu- 


a vite ve di se peut une 


Û lette.& ‘inflammation se déve- 
les parties, la suppuration Sy 
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LADIES DE L'APP. DES SENSATIONS: | 


Let le cibitat. alors mème qu'elle occuperait 

la paroi supérieure de l'orbite. Aux parois! 
inférieures et internes, il serait peut-être 
plus simple d'enlever avec elle la portion 
d’os qui lui donne naissance, en la coupant 
avec des cisailles, après l'avoir entamée 
avec la gouge. On conçoit aisément , d’ail- 
leurs, que tous les cas de ce genre ne peu- 
vent être prévus, et que la sagacité et le 
génie du chirurgien doivent suppléer alors 
à l'absence de préceptes suffisamment dé- 
taillés. 

Les instruments à l’aide desquels l’art 
dissimule, de la manière parfois la plus heu- 
reuse, la difformité résultant de la perte de 

l'œil naturel, sont faits en émail, concaves 
à leur face postérieure afin de s'adapter au 
moisgnon restant de l’œil naturel, et de 
dimensions ainsi que de teintes variées sui- 
yant les sujets. Pour appliquer une de ces 


| pièces, le malade ou le chirurgien la saisit 


avec une des mains par les extrémités de 
son grand diamètre, l’engage sous la pau-* 
pière supérieure,soulevéeayec l’autre main; 
puis, lorsqu'elle a pénétré jusqu’au rebord. 
orbitaire, la paupière inférieure étant abais- 
.sée à son tour, le bord correspondant de. 
l'émail est engagé derrière elle. Pour l’ôter, 
au contraire, F paupière inférieure Loi 
être d’abord Piée en bas, en même temps 


qu'avec une petite lame nn. ou la tête 


d’une grosse épingle, on soulève le bord 
fc dt de l’émail, qui se dégage aisément 
ensuite de dessous 1 paupière supérieure. 
Il convient de. \ PER 
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LÉSIONS DE L'APPAREIL DE LA VISION:- 


traverser pour arriver à la rétine, la myopie 
peut être congénitale, le résultat de mala- 
dies diverses, ou acquise par un exercice 
mal dirigé de la vue. Dans le premier cas, 
elle dépend d’une structure primitivement 
anormale du globe oculaire, caractérisée 
par la convexité trop grande de la cornée, 
ainsi que par l’excès d’abondance de l’hu- 
meur aqueuse ; dispositions qui donnent à 
l'œil plus de saillie et de volume que dans 
VPétat naturel. À la seconde catégorie des 
causes de la myopie se rapportent les coni- 
cités de la cornée , les hydrophthalmies 
commençantes, les dilutions du corps vitré, 
lesquelles communiquent à l'organe des ap- 
parences analogues à celle dont il vient 
d’être question. La myopie, sans altération 
appréciable de structure primitive ou acei- 
dentelle de l’œil, dépend parfois de l’habi- 
tude contractée par le malade de regarder 
de très-près les objets sur lesquels son at- 
tention s'exerce; dans d’autres circonstan- 
ces, elle résulte de la fatigue des veux, 
incessamment appliqués à des travaux mi- 
nutieux , sur des corps vivement éclairés, 
surtout par la lumière artificielle. Aussi est- 
elle plus fréquente dans les villes que dans 
les campagnes, et chez les hommes de ca- 
binet que chez la plupart des autres, 
Indépendamment de la saillie plus grande 
de l'œil, circonstance qui n'existe pas tou- 
jours , ou qui peut dépendre de conditions 
autres que le volume du globe oculaire 
lui-même , la myopie coïncide habituelle- 
ment avecun regard incertain et mal arrêté, 
qui dépend de ce que le malade ne voit pas 
bien sans lunettes. Les paupières sont ordi- 
nairement rapprochées, afin de diminuer la 
masse de rayons qui pénètrent à la fois dans 
l'œil. Enfin, des lunettes concaves, de nu- 
méros variés , sont nécessaires pour que la 
vision s'exerce convenablement. 
a 7. est pre duite p 
fa atigue d ux et la congestion habi ap 
de ces or nes, il est possible dela 
dun Ask grande partie, 
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doit s'attacher le chirurgien. Enfin , lors- 
qu'elle est congénitale, s de 


ou qu 
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t échoué, 
ilconvient de pallier l'i firmité qu’ellecause, 


en faisant porter au sujet de lunettes 
ne doivent être nitrop fortes ni trop fai 
L'âge remédie naturellement à la M 
en EM Pt la force de réfraction de l'œil ; + 
elle disparait toujours par suite de l'Opéra 
tion de la cataracte. PA Li : 

Opposée à la myopie, la pr 
siste dans la nécessité où les mal: 
d’éloigner les objets afin de les. on di ac- 
ces à à leur vue. Les humeurs de l'œil 
sont alors moins abghdaniés, les menRMaes. 


trop Rae rassemblés le ani « 
la rétine, Cet état, M à congénital, est 
la conséquence ordinaire des progrès iÊ 

l’âge, d’où lui est venue nom de visus se 
Quelquefbis lié au rétrécissement babe) 
de la pupille , il succède ordinairement à 


l'extraction ou à l’abaissement du cristallin, 


_ Aucune autre altération de l'œil qu’un 
moindre volume, un enfoncement plus 
grand dans POSE circonstances peu ap- 
préciables, et qui manquent souvent, n'in- 
dique au premier abord l'existence de la 
presbytie. 

Cette lésion est rraitag ment pe 
et des lanettes doivent lui être opp 
Si cependant uneshabitude vicieuse de re- 
garder de loin l'avait récemment détermi 
née , ou si elle était liée au rétrécissement 
accidentel de la pupille, on pourrait, en 
donnant à l'œil une meilleure direction , ou 
en détruisant la lésion de l'iris 
la corriger; mais les cas'de 
fort rares. À 
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d’une We, 
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yeux, et tanto s qu bé fai agir gir Qu’ un 
seul œil. Ne le prefier Cas, elle semble 
all EU des deux 
axes wisuels, et se lie! crue toujours au 
strabisme® Dans le second, la cause consiste 
ordinairement dans quelqués altérations 
survenues à la cornée, à l'iris ou à la rétine. 


ri vu 


es cicatrices , les taches, les conicités du 
entre de la co ornée l’occasionnent quelque- 
fois ; ; ; chez d'a s sujets, elle résulte de la 

pupille. La diplopie 


’autr 
présence d’une do 
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ë nn Fi comprimé, à peu Hit 
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comme il le serait par le doigt placé sur un 

_des. points de sa SR D Areraf du Enfin, la 


N. ensibilité de la rétine étant troublée, la vue 


Fe être double : PHP soEsuafte 

lhyStérie, certaines affections cérébrales 
aiguës, s’'accompagnent assez souvent de ce 
phénomène. ” 

- Les deux images perçues qui caractérisent 
la diplopie, ne sont pas généralement, à un 
degré égal, éclairées et distinctes. L'une, 
plus faible, ne forme le plus Oubinatrem En 
qu  l'ébr de l'autre, sur le côté de la- 
qui lle ellé est placée, et qui constitue l'i- 
mage véritable. Chez beaucoup de sujets, 
la vue ne devient double que lorsque les 


yeux ( ont été fatigués par une Iohpué et mi- 


nutieuse BMicarion : surtout à 
artificielle ; d’autres fois, les objets éloignés 
sont seuls vus doubles , les plus rapprochés 
ne donnant lieu qu’à une perception simple. 
” Dans tous les cas où l’on reconnaît à la 
diplopie une VA mécanique , telle que 
le st abisme, affections de la cornée, de 
doubl "à c’est à combatire ces 
cause: que le chirurgien doit d’abora s’at- 
‘tacher. Il en est de Mere chez les sujets 
hystériques ou hypocondriaques. Lorsque, 
ce qui est “plus grave, la maladie est primi- 
tive pa? semble consister dans une névrose 
ciale dela rétine, ou lorsqu'elle résiste 
oyens dMéèts employés contre les 
estions “oculaires, on _ loue beaucoup 
F satoires volants , promenés 
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LIVRE VI. CHAPITRE 1. MALADIES DE L'APP. DES SENSATIONS. 


l'hémiopie dépend presque toujours de la 
paralysie d’une des moitiés de la rétine. Il 
importe de distinguer de cette affection les 
cas où une moitié seule des objets est vue, 
parce qu’une taie, un ulcère, ou toute autre 
lésion analogue, de la cornée ou de la cap- 
sule du cristallin, en cache une partie. Elle 
est ordinairement liée à quelque lésion plus 
générale du système nerveux, ou elle ne 
constitue qu’un des préludes de l’amaurose 
complète. Le traitement qu’elle exige est 
le même que celui de cette detière ma- 
ladie. 

Lorsque la vue s’affaiblit et devient nulle 
à la lumière du jour, tandis qu’elle semble 
renaître et se raviver durant l’obscurité de 
la nuit, on dit que les malades sont nycta- 
lopes. Le mydriasis, une cataracte centrale 
du cristallin, une telle irritabilité de Piris 
que la pupille se resserre et se ferme pres- 
que entièrement sous l'impression d'une 
vive lumière, telles sont les lésions mécani- 
ques susceptibles de déterminer, non la 
nyctalopie proprement dite, mais cette dis- 


position de l’œil à mieux distinguer les objets. 


à une demi-obseurité, que lorsqu'il est 
frappé par une clarté plus grande. Dans 
quelques cas, la maladie dépend d’un excès 
de la sensibilité de la rétine, partagée on 
non par l’ensemble du système nerveux. 
Assez souvent, les sujets sont éblouis par 
la lumière du jour, et cet éblouissement les 
rend inhabiles à rien voir ; tandis que lors- 
que le soleil descend au-dessous de l'horizon, 
la rétine, moins vivement excitée, recoit 
aussi des impressions plus distinctes. 
Lorsque la vue de nuit dépend d’une des 
lésions de l'œil indiquées plus haut, elle se 
dissipe ordinairement aussitôt que ces lé- 
sions ont cessé. L’excès de susceptibilité 
de l'iris est efficacement combattu à l'aide 


d’instillation, entre les paupières, d’ext 


liquide de belladone ou de ju AR + des 
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LÉSIONS DE L'APPAREIL DE LA VISION. 


Entièrement opposée à l'affection précé- 
dente, l'héméralopie est caractérisée par 
l'impossibilité de distinguer les objets le 
soir, au crépuscule, à la lumière de la lune 
ou à celle des moyens artificiels d'éclairage, 
alors que la vue est intacte et normale, aussi 
longtemps que le soleil reste sur l'horizon. 
Il est rare, toutefois, que la vue soit brus- 
quement “hole au La t er du soleil : chez 
la plupart des sujets, elle n’est d’abord 
qu’affaiblie considérablement , et ne cesse 
que lorsque la nuit arrive. Mais alors aussi, 
les lumières artificielles sont ordinairement 
peu distinctes, ou ne décèlent leur présence 
qu’en produisant l'effet d’une clarté plongée 
dans un brouillard très-épais. 

Les causes de cette névrose sont fort 
obscures. On signale parmi elles les brus- 
ques variations de la température, surtout 
au printemps et à l’automne; la fatigue des 
yeux, résultant de la présence des neiges 
|. accumulées sur les montagnes ; le voisinage 
des rivières et des marais, etc. Elle est, 


dit-on, endémique dans certaines contrées. 


| On l’observe souvent, et sur un grand nom- 
bre de sujets à la fois, parmi les soldats 
de la garnison de Strasbourg, surtout au 
printemps. Quelques médecins ont cru trou- 
ver en elle de l’analogie avec les fièvres in- 
termittentes, à raison de plusieurs circon- 
stances communes au développement des 
deux maladies et de la périodicité qu'elle 
affecte. 


Indépendamment de la lésion spéciale de 


la vision qui caractérise l’héméralopie, la 
plupart des sujets qui en sont atteints res- 
sentent de la pesanteur à la tête, accompa- 
gnée de douleur obscure et profonde dans 
l'orbite ; l'œil paraît assez souvent injecté à 
sa surface ; la pupille est dilatée, peu sen- 
sible à la lumière, ou presque complétement 
immobile. Le soir et durant la nuit, alors 
mème que les paupières sont fermées, les 
malades éprouvent des sensations vagues 
de lumières , d’étincelles, de corps incan- 
descents qui passent devant leurs yeux. I} 
n’est pas rare de les entendre se plaindre 
de vertiges , qui rendent leur marée peu 
- assurée. 


On a fat 
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dorifiques, l’'émétique en lavage, le vésica- 
toire à la nuque et derrière les oreilles, les 
irritants aux pieds, et tous les moyens pro- 
pres à combattre la congestion oculaire. 
Dans l'intention de dis hes l'irritation Pr. 
veuse à laquelle ils attribuent la cha 1 
quelques médecins pr éconisent la valériane ; ; 
d’autres, afin de détruire le génie intermit- 
tent qu’ils y découvrent, vantent le quin- 
qua et ses préparations, tant à l'intérieur 
qu ‘en applications directes. Enfin l’empi- 
risme a conseillé, en se fondant peut- LT 
sur un exemple antique, la vapeur du foie 
de bœuf bouilli, et némeb tale alimentaire 

du foie de coq où de porc : le foie de poisson 
aurait dù mériter la préférence. 

Depuis quelques années, J'ai vu un très- 
grand nombre d’ hémériloniés > A 
avons observé jusqu’à quinze et 
fois dans nos salles. Au commencet 
m'’effrayais de cette sorte d’épidém 
prodiguais les moyens actifswdont i 
d’être question, pour obtenir des guérisons 
quime semblaient difficiles. Mais je ne tar- 
dai pas à me convaincre, par l'expérience, 
qu’en agissant ainsi on ltouraientéféans uti- 
Tito fo nie nel plupart des héméralopies 1 

ouérissent spontanément, par le fait t seul Es: 
dus séiour aulit dans des appartements. 
à l Abri des modifications du dehors. La s 
onée générale ne conyient que da | 
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pin Dans les ts Cas , ALES bains 
de pieds simples où irrilants , un régir 
doux et ténu, l'entretien ‘de la liberté du 
ventre, l'esplôt des collyres résolutifs, Les 
fisent pour faire obtenir la guérison dans: 

un espace de temps qui varie entre huit et 
vingt jours. Jen É ji été obligé de re- 

courir au quinquiria à l'intérieur ; be à après 
avoir employé très- utilement en 16 parence, 

un collyre | émollient , avec Re d'un 
gaquiet où d’un Fa e. 
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Dans beaucoup de circonstaliées , les 


hommes semblent voir dans l'air des cor- 
puscules interposés entre eux et les objets. 
De ces corpusculés, les uns sont fires et les 
aut es mobiles. Les premiers consistent en 
des a teintes diverses , d’étendues 
variables e configurations plus ou moins 
»izarres, que les malades voient devant les 
objets ou al liqués à à leur surface. Ces ta- 
ches peuven ‘dépendre d’obscurcissements 
de la cor ïée transparente , de productions 
réticulées dans Ja pupille, de cataractes 
Capsulaires commençantes, de troubles de 
l'humeur vitrée, à de débilités partielles 
dé la rétine, qui sont, en beaucoup de cas, 
les préludes de l’amaurose. La nature dés 
parties affectées et celle des lésions dont 
elles sont le siége, rendent parfaitement 
te de Pimôbilité de ces taches ou des 

Iles semblent HAE Dans 


"4 


|  pâl 3, jaunâtres, At bril- 
lants , RAR d lignes ondulées ou des 
anneaux entrelacés, qui, ordinairement, 
affectent. un mouvement assez tégütiér 
de haut en bas. C'est à cetétatque s ’applique 
ment le nom de myiodéopsie. 


atigue excessive, ‘surtout à une vive 
telles sont k causes les plus or- 
cette production des corps vol- 
l'origine immédiate et maté- 


de la cornée, et qui re mbe ensuite, en 
fr rmant des lignes ondulées. D’autres ont 
* cru reconnaître la cause productrice de ces 
aberrations visuelles dans uncommen cement 
#d'obseurcissement de l'humeur de Morgagni. 
M. Weller pense que les corpuscules volti- 
ge eants sont déterminés er des globules de 
sang circulant ? à la surface de la rétine, et 
s pe its vaisseaux qui les contiennent ; 


a où qu il en soit, le repos des yeux , des 
oh Eténs astringentes et froides, là dis- 
traction, les voyages, tels sont 1é$ moyens 


qu 7] corMent d’opposer à la myiodéop- 


qui ne s'accorde Li Lt té teen 
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sie, affection peu grave lorsque les corpus- 
cules sont mobiles, et qui semble n’existér 
souvent qu'autant que les ae y font at- 
tention. | 

Quant aux corps jives, leur présence étant 
toujours liée à des lésions matérielles de l’œil, 
ils deviennent, dans la plupart des cas, un 
moyen précieux de diagnostic de ces affec- 
tions , dont la guérison peut seule les faire 
disparaitre. 

On donne le nom d’amaurose à la cécité 
produite par le défaut d’action des parties 
nerveuses qui recoivent les impressions de 
la lumière, les transmettent ou sont chargées 
de leur perception. Il importe de distinguer 
ce genre important de lésions des cécités 
déterminées par des obstacles à la marche 
de rayons lumineux , placés en avant de la 
rétine, dans les parties transparentes dé 
l'œil, telles que la cornée, l'humeur aqueuse, 
la pupille, le cristallin ou ses annexes, et 
le corps vitré. 

Les auteurs ont distingué, dans l’amau- 
rose, un grand nombre d’espèces, pour la 
plupart sans importance, relativement à la 
pratique. Son siége, c’est-à-dire les parties 
dont la lésion la détermine, et ses causes, 
ou les influences morbides dont elle est le 
résultat, tels sont les deux points de vue 
principaux sous lesquels il convient d’étu- 
dier cette affection. Quant au siége, on ne 
peut manifestement le rencontrer que dans 
la rétine, dans le nerf optique ou dans le 
cerveau. Quant aux causes, elles sont trau- 
maiiques et directes , symptomatiques, ou 
métastatiques. Sila science était assez avan- 
cée, la classification anatomique suffirait à 
tous les-besoins ; mais, dans beaucoup de 
cas, la détermination positive de la partie 
du système nerveux qui souffre, ainsi que 
la manière dont elle est affectée, étant im- 
pôssible, les indications curatives doivent 
spécialement porter sur les causes, même 
hypothétiques ou obscures, de la maladie, 
lesquelles d’ailleurs ne déiverit jamais 
être entièrement négligées au lit des ma- 
lades. | 

Considérée d’une manière générale , et 
fente: des notions ge siége ou 
de causes. érinaa l'amaurose 
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nière circonstance, la vue, quoique affaiblie, 
existe encore à des degrés variables, qu'il 
importe de spécifier. On a donné à cet état 
le nom d’amblyopie amaurotique. 

On croit avoir constaté que, bien qu’elle 
atteigne également les sujets de tous les 
âges et de tous les sexes, l’amaurose est 
plus commune chez les personnes qui ont 
les yeux noirs ou bruns, que chez celles dont 
la couleur de l'iris est claire et tendre. Il 
semble que, dans certains cas assez rares, 
et qui ont besoin de confirmation, elle ait 
été héréditaire. Les congestions sanguines 
vers la tête et les yeux ; la fatigue de ces 
organes par le soleil, la neige, les travaux 
prolongés; la suppression des hémorroïdes, 
des règles ou d’autres écoulements sanguins 
habituels ; chez un petit nombre de femmes, 
l’état de gestation ; l'abus des boissons 
amères , des narcotiques , des préparations 
de plomb ; les excès dans le coït, ceux de 
l’onanisme; l’état névropathique, lhypo- 
condrie, l’hystérie ; les coups portés sur 
l'œil, sur l'orbite, les lésions de l’encéphale ; 
 leschagrins prolongés, lesinquiétudes vives; 
les commotions électriques ; la débilité pro- 
duite par des évacuations excessives, telles 
que celles de la diarrhée ; les vers intes- 
tinaux; la goutte et le rhumatisme ; des 
tumeurs existant dans l'orbite et comprimant 
le nerf optique ; d’autres tumeurs dévelop- 
pées dans le crâne ou dans l’encéphale et 
l'hydrencéphale; chez les vieillards, selon 
la remarque de Beer, la diminution gra- 
duelle du pigment noir de la choroïde : 
telles sont les principales causes qui dé- 
terminent l’affaiblissement ou la perte de 
la sensibilité des yeux. 

L’amaurose est souvent précédée de phé- 
nomènes insolites, dont lesy malades ne 
peuvent ni expliquer la manifestation, ni 
concevoir le danger. Ainsi, l'œil semble 
quelquefois ou desséché ? à sa surface, ou 
tendu, volumineux, chassé en partiede l'or - 
bite. Dans d’autres cas, des céphalalgies 
| intenses, des hémicrânies répétées, sont les 
Dprécurseurs de la maladie, et tantôt se dis- 
sipent à mesure qL ‘elle fait des Prog 
- tantôt persistent, alors mé ( 
est la plus com mp} | 
douleurs, souvent intensessd éveloppées dans 
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les yeux. nr premiers sympl mes,et, 
chez beaucoup de malades, en même temps 
qu'ils se font sentir, la vue s’affablit ou 
éprouve des dbetratiOfs variables , parmi 
lesquelles les oculistes ont noté les suivan- 
tes : 1° les objets ne sont distingués que 
dans la moitié de leur étendue , ou sem- 
blent diversement tronqués , renversés ou 
déplacés ; 2° ils semblent éclairés seu- 
lement daté quelques parties, les autres 
restant plongées dans l'ombre ; 8° ils 
sont vus d’autres fois comme enveloppés 
de brouillard, ou d’une poussière épaisse 
et brunâtre ; 4° des lignes bizarres, des chat- 
nes, des ace enlacés , grisätres, trans- 
parents ou resplendissants , voltigent dans 


l'air et deviennent graduellementifixes de-. 


vant les corps ; 5° des lumières, des éclairs, 
frappent les yeux dans l'obscurité; 6° enfin, 
les objets sont vus doubles , ou leurs cou- 
leurs restent confuses et indéterminées. La 
sensibilité diminue, plus tard, avec une 
rapidité croissante , les objets se perdent 
dans une ombre incessamment plus épaisse, 
puis ne peuvent plus être distingués, et les 


| malades arrivent à ce point que la lumière 


la plus éclatante n’excite plus l'appareil 
oculaire, et le laisse plongé dans l'obscurité … 
la plus profonde. 

Si l'on examine l'œil frappé d’amaurose, 
la pupille se présente ordinairement large, 
immobile, ayant autour d'elle un anneau 
iridien , étroit et presque effacé. Le fond de 
l'organe, au lieu de la teinte noire et ve- 
loûtée qui constitue l'état normal, présente 
communément une nuance grisätre , nébu- 
leuse, quelquefois #ltdire ou Hintre. 
Cette coloration est facile à distinguer des 


anomalies de couleur de la cataracte, en ce Fr 
qu’elle parait largement.répandue et diffuse 4 


dans la partie h plus reculée de la cavité 
oculaire, au lieu d’être circonscrite derrière 
Ja pupille, et placée immédiatement derrière 
elle. Cette ouverture , chez quelques sujets, 

loin d’être dilatée, présente y au contraire, 
le resserrement dé l’état normal, ou même 
un degré plus marqué de constriction. Dans 
des cas, elle est immobile et 
1 sollicitations de la lumière, 

mL Pro la plus Vive. D’autres fois, elle oscille 
lentement sous P impression initiée 16e , et 
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L reprend bientôt ensuite son im mobilité pre- ! 
mière. Chez quelques sujets , elle reste 
susceptible de dilatation et de mouvement; 
mais il importe alor$ide ne pas se laisser 
tromper par la"communication des mouve- 
ments de l’œil sain à l’œil malade. Dans 
tous les cast, lorsque l'amaurose n’affecte 
qu'un seul organe , l'œil sain doit être cou- 
vert, et soustrait à toute espèce de stimula- 
tion, pendant que l’on examine celui qui 
est malade. Enfin la pupille conserve fré- 
| quemment de l'irrégularité; et lorsque 
l'amaurose est ancienne, l'iris perd de sa 
coloration, ou serie s'altérer dans sa 
structure. " | 


L’amaurose est constamment une affec- 
tion grave , difficile à guérir, et qui, dans 
. beaucoup de cas, résiste à tous les moyen 
de traitement. Plus elle est ancienne et 
complète, et plus le chirurgien doit déses- | 
pérer de la dissiper. La guérison est pres= 
que certainement impossible lorsque l'œil a 
perdu l’habitude de se tourner vers les 
objets que veut reconnaitre le malade, et 
qu'il resie vague et sans direction dans 
l'orbite. Après avoir affecté un des yeux, 
l’amaurose a une tendance manifeste à 
atteindre l’autre, surtout lorsqu'elle dépend 
de causes internes, dont l’action ne cesse 
pas de sefaire sentir. En général, les amau- 
roses accompagnées de lésions matérielles 
et appréciables , dans la rétine, le nerf | 
optique ou l’encéphale, sont plus certaine- | 
ment incurables que celles qui dépendent 
d’influences sympathiques, de métastases 
variées, ou de causes passagères et fugitives, 
Dans beaucoup de cas, la guérison n’est 
qu'incomplète ; lorsque les deux yeux sont | 
. affeciés, un seul recouvre quelquefois Ja | 
. sensibilité ; et, le plus ordinairement, les | 
aberrations ou imperfections de la vision, | 
observées au début de la maladie, persistent | 
pendant longtemps, ou même toujours , | 
alors que la sensibilité est rétablie, Les re- | 
: chutes sont fréquentes et faciles. à 1. 
…_ Dans le traitement de l’'amaurose, le | 
premier objet du chirurgien doit être de 
rechercher avec une extrême attenlion , 
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afin de les combattre, les causés de la ma- | 


ladie. Lorsque cette première indication à 
été remplie, ou lorsque ces çauses sont 
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tellement vagues et obscures qu’il est im- 
possible de les déterminer ; ou bien, enfin, 
dans les cas où elles ont été passagères , 
instantanées et qu'on ne voit plus dans 


lamaurose que le résultat durable de leur 


action, divers moyens empiriques peuvent 
être téntés. Les vomitifs, les drastiques , 
les antispasmodiques ont été souvent con- 
seillés , et parfois suivis de succès. Les sai- 
gnées locales sur l’œil ou à son voisinage , 
les dérivatifs sur les membres abdominaux; 


les frictions stibiées au cou, entre les épaules, 


derrière les oreilles ; les vésicatoires et les 
applications ammoniacales, ou méme les 
moxas promenés sur le front et les parties 
antérieures de la tête; les applications de 
la strychnine , à la dose d’un quart à un 
demi ou à trois quarts de grain : tels sont 
les moyens, souvent efficaces, qu’il con- 
vient, soit d'associer , soit d'employer suc- 
cessivement. Les mercuriaux, et en particu- 
lier le sublimé, ont été vivement préconisés 
par Langenbeck et Weidemeyer. Parmi les 
stimulants, on a signalé la valériane, 
l'arnica , les éthers, le soufre doré d’anti- 
moine, la pulsatille, l’ellébore noir, le 
sumac vénéneux, le phosphore, le casto- 
réum , le protoxyde de zinc, etc. Après les 
vomitifs et les purgatifs, le quinquina pro- 
duit quelquefois de bons effets. L’arsenic a 
trouvé des partisans. (Acide arsénieux et 
carbonate de potusse, de chaque, douze 
grains; eau distillée, une once. Faites digé- 
rer au bain-marie jusqu’à dissolution com- 
plète de l’arsenic; puis ajoutez, après le 
refroidissement : esprit d’angélique composé, 
un gros; eau distillée, six gros. À prendre 
par goultes, de trois à huit et méme à 
douze , toutes les deux heures.) La bélla- 
dongg été employée avec avantage, lors- 


1 
‘ 


| qu’il existait un état nerveux habituel, et 


que le malade , menacé d’amaurose, avait 
la perception de couleurs vives et bigarrées. 
L'œil a été parfois soumis avec avantage à 
l’action de substances aromatiques, péné- 


. Une poudre, com- 
les d'a imoniaque et de 


_ n’ont réussi que rarement, 
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| chaux vive, avec ado de cannelle, de 
poudre de Birofle et de quelques huiles vo- 
latiles actives , remplace assez bien la plu- 
part des substances précédentes. L’électri- 
cité et le galvanisme, souvent conseillés, 


douteux. 

Lorsque l’amaurose survient chez des 
sujets robustes, pléthoriques, qu’elle s’ac- 
compagne d’un sentiment de plénitude dans 
l'œil, de la vue de couleurs vives, de points 
lumineux très-marqués (photopsie), -de cé- 
phalalgie plus ou moins intense, de verti- 
ges , etc., tout porte à penser qu'elle est le 
résultat d’une congestion sanguine dirigée 


sur la rétine, et partagée graduellement 


par l’encéphale. Avant l'extinction complète 


de la sensibilité, les objets semblent ordi- 
nairement recouverts d’un voile noir, lors- 


‘que les yeux sont dirigés vers la lumière, 
et rouge ou éclatant, 
l'obscurité. 

Aussi longtemps que l’onn’observeencore, 


dans ces cas, que diminution et aberration 
de la faculté optique , la maladie peut être 
assez favorablement jugée. Ii n’en est pas de 
même chez les sujets devenus complétement 


aveugles, surtout si la cécité est déjà an- 
cienne, à 
presque toujours développés, sous l'influence 


de l’irritation , dans la texture de la rétine. 


Les tiques les plus actifs sont 
alors spécialement indiqués : signées géné- 


rales et locales, pédiluves sinapisés, bois- 
sons rafraîchissantes, purgatifs répétés, 
puis vésicatoires et emplâtres stibiés prome- 
nés à la nuque et entre les épaules, appli- 
cations froides sur les yeux et le front ; 
enfin , plus tard , vésicatoires au-dessus des 


sourcils , exposition de l’œil aux vapeurs sti- 


mulantes , tel est le traitement indiqué. 


Opposée à la précédente, l’amaurose sur- 


vient quelquefois chez des sujets débiles , ou 


profondément affaiblis et usés par des éva- 


cuations abondantes, des travaux prolongés 


et pénibles, une alimentation insuffisante, 
des excès de coït ou de masturbation. On l'a 
observée à la suite du typhus. Alors la vue 


s’affaiblit directement, les corps paraissent 
En vivement éclairés ; un voile sombre et, 


terne les recouvre graduellen 


et dans des cas 


lorsqu'ils sont dans 


raison des désordres matériels 
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phénomène d'excitation n° accompagne cet 
état. Les stimulants, un repas copieux , un 
usage assez large des alcooliques , rendent 
quelquefois , passagèrement , la vision plus 
distincte. Les circonstances opposées la dé- 
bilitent davantage, au contraire. à 

Le pronostic est en général fâcheux , sur- 
tout lorsque la maladie a fait des progrès 
notables, et, par conséquent, lorsque l’a- 
maurose est Canléte. % 

Un régime réparateur et fortifiant , quoi- 
que composé d'aliments de digestion Fr 1 
l'usage modéré des stimulants, des médica- 
tions toniques , telles que celles qu'on pro- 
duit avec les amers et le quinquina, des 
exercices soutenus , l'habitation de localités 
élevées et salubres, les distractions, les 
voyages, les stimulants dirigés sur l'œil! , 
sont les moyens de traitement les plus con- 
venables. Il est inutile d'ajouter quela ces- 
sation des habitudes ou des excès qui ont pu 
déterminer l’affaiblissement de la vue, est 
Ja première condition à remplir pour obte- 
nir la guérison. ki 

Les OISE 24 sans autre cause apprécia- 
ble que les progrès de l’âge , sont exposés à 
une forme spéciale d’amaurose , sur laquelle 
Beer a spécialement fixé l'attention. La vue 
s’affaiblit oraduellement, chez eux, sans 
douleur , sans phénomène d’irritation, l'iris 
conservant jusqu’à la fin sa mobilité, et sou- 
vent mème , lorsque la cécité est complète, 
continuant à se mouvoir , bien qu'avec len- 
teur , et de manière à rester plus dilaté que 
dans l’état normal. Si l’on examine attenti- 
vement le fond de l'œil, on y distingue une 
teinte grisâtre, ou d’un blanc jaunûtre, 
auclqnetais rouge, concave, d'autant plus 
apparente que de cécité fait D de progrès. 
Lorsqu’elle est complète, la surface profonde 
de l’œil présente parfoistun réseau vascu- 


_laire très-délié. L'iris pâlit, à mesure que 


ces changements s’opèrent. Enfin ,,si l'œil 
est examiné dans l'obscurité ét dans certai- 
nes positions , il reflète vers l’observateur 


une lumière rousse ou jaunâtre , analo- 


pue à celle qu ’on observe dans les yeux de 
plusieurs animaux, grue qui a fait 
donner par Beer à cette varié mala- 
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| étudinaires et émaciés, en 
quelquefois atteints ; elle succède aussi, 
dans certains cas, aux violences exercées 
sur œil. 11 semble que cette variété de l’a- 
maurose soit liée à l’altération et à l'absorp- 
tion du pigment noir de la choroïde , non 
que le dent be cette substance OLIS pro- 
duiré la maladie , mais sans doute parce que 
in participe à la lésion de la choroïde, 

nt la détérioration de son enduit est le 
résultat, 

. Il est rare que cette affection rétrograde 
et guérisse : mais ses progrès sont presque 
toujours fort lents, et, chez beaucoup de 
sujets, elle se borne au degré de l’am- 
blyopie. 

Le traitement de cette variété de l’amau- 
rose est entièrement empirique : l’art est 
encore privé de moyens propres à modifier 
la nutrition de la choroïde , de manière à ré- 
tablir sa sécrétion pistedtetsé , et à rendre 
à la rétine son état normal. 

Le glaucôme , l’état variqueux de l’œil, 
l'atrofhie de fe organe, le fongus médul- 
laire de la rétine ou de la TRE LR sont au- 
tant d’affections qui précèdent l'amaurose, 
la déterminent consécutivement, ou lui suc- 
cèdent, suivant que les altérations qui les 
constituent se propagent vers la pulpe ner- 
veuse, ou qu'elles ont, au contraire, leur 
origine dans son tissu. Dans l’un comme dans 
l’autre de ces cas , la paralysie est subordon- 
née aux lésions concomitantes de l'œil, qui 
entretiennent ; et comme ces lésions sont 
elles-mêmes difficilement curables , le pro- 
nostic est constamment désavantageux. 

Des tumeurs développées dans le sinus 
maxillaire, dans les fosses nasales, dans les 
parois de l'orbite, sont susceptibles de dé- 
placer l'œil, d’allonger, de comprimer le 
nerf optique, et d'altérer tellement son tissu, 
qu’il devient incapable de remplir s68 fonc- 
tions. La vue alors s’affaiblit graduellement, 
le malade éprouvant de la gène, un senti- 


ment de distension , et une ar 


raîné quelque changement dans | situa- 
a seulaire. _ nt plus S 4 


| contractions des mit 
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environs du trou optique, ainsi que dans’ 
ceux où l'atrophie du nerf est spontanée. 
Alors, le praticien n’a pour se guider que 
les signes négatifs d’autres variétés de la 
maladie , c’est-à-dire des présomptions plus 
ou moins vagues et incértainés. 

La vue peut ne s’exécuter que d’une ma- 
nière très-imparfaite , et même être entière- 
ment abolie , sans que la guérison cesse d’é- 
tre encore possible par l’ablation destumeurs 
qui génent et comprimént l’organe conduc- 
teur des impressions visuelles. Leur enlève- 
ment étant opéré, et l'œil ayant repris sa 
place, l’art peut favoriser le rétablissement 
de la fonction, à l’aide des stimulants locaux 
dont il a été question. La maladie est incu- 
rable, toutes les fois que sa cause ést hors 
de la portée des instruments , ou que l’atro- 
phie du nerf s’est opérée sans désordre mé- 
canique appréciable. 

- Plusieurs lésions, passagères ou dura- 
bles, du cerveau, peuvent, l'organe de la 
vision et son nerf principal étant intacts, 
déterminer l’amaurose. | 

Les narcotico-âcres, tels que la bella- 
done, le datura-stramonium, les prépara- 
tions saturnines, déterminent, en même 
temps qu’une stimulation encéphalique spé- 
ciale plus ou moins intense, une turges- 
cence marquée de la conjonctive et de la 
sclérotique : la pupille se dilate, devient 
immobile , irrégulière , et prend souvent la 
forme propre à celle des animaux ruminants; 
l'œil est le siége d’une sensation manifeste 
de plénitude et de distension ; et bien que 
la couleur normale de la pupille ne soit en 
rien altérée , les objets sont vus comme en- 
veloppés et recouverts d’un voile obscur ou 
noir, comme velouté. À ces symptômes 
s'ajoutent le tremblement des membres, les 
spasmes passagers des muscles du dos, une 
longueur notable dans les fonctions intel- 
lectuelles. Les paupières sont paresseuses , 
bouffies , relâchées, ce qui donne une ex- 
pression particulière au visage. À ces sym- 
ptômes s'ajoutent encore, ab l'empoison- 
nement par le plomb, les coliques, la 
rétraction du ventre, la constipation , les 
etc. 1" 
tion des substances véné 
te et qu'il n'existe encore 
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_qu’amblyopie , le pronostic ne doit pas être 
très-grave. Il le devient au contraire, à 
mesure que la maladie, d’ailleurs plus an- 
 cienne, a été précédée d’une exposition plus 
_ prolongée à l’influence des causes morbides, 
ét que la cécité est plus complète. 
Au début, les antiphlosistiques propor- 
 tionnés à l'intensité de la congestion céré- 
| brale et aux forces des sujets , ainsi que les 
| boissons délayantes acidulées , et les appli- 
cations locales froides , tels sont les moyens 
les plus convenables. Plus tard , les purga- 
tifs, le camphre , les éthers , les stimulants 
directs de l'œil , devront être mis en usage. 
Enfin, dans les cas d’empoisonnement par 
le plomb, le traitement général, indiqué 
contre l’entérite qu’il provoque, doit con- 
 stiluer la base des médications réclamées 
par l’'amaurose. 
J'ai vu, sur un enfant, des accès de con- 
_vulsion être suivis d’une amaurose complète, 
presque subite et irremédiable sur les deux 
yeux. La vie fut conservée. 
La colère concentrée ébranle parfois tel- 
lement l’encéphale , que la perte de la sen- 
sibilité oculaire peut en être le résultat. 
La maladie se manifeste alors tout à coup, 
s'accompagne d’une dilatation régulière et 
d’une parfaite immobilité de l'iris, du dé- 
_veloppement d’un réseau vasculaire assez 
considérable autour de la conjonctive , et, 
chez quelques sujets , de suffusions sangui- 
nes sous cette membrane. Souvent , on ob- 
serve en même temps une teinte ictérique 
répandue sur tout le corps , et une paralysie 
partielle des muscles de la face. 

Récente et incomplète, cette variété de 
l’amaurose est rarement incurable. Dans les 
cas opposés, le pronostic est plus grave et 
_ plus incertain. 

__ Au début de la lésion, les vomitifs sont 
fréquemment indiqués ; les délayants et les 
 Jaxatifs , les bains, accompagnés d’affusions 
| froides sur la tête, les antispasmodiques, 
les exutoires, les stimulants directs sont 
| ensuite les moyens auxquels il convient spé- 
ialement d’avoir recours. 


lume | Fa tête , d : aux autres 


de la maladie principale. ai qui 
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dépend du développement de tumeurs dans 
le crâne, peut assez souvent être soupçon- 
née, aux douleurs habituelles que les mala- 
des éprouvent à la tête, à l’état parfaitement 
normal de l’œil , à la persistance de la mo- 
bilité de l'iris, qui se contracte parfois, 
quoiqu’avec lenteur, d’une manière pres- 
que aussi complète que dans l’état normal; 
à un cachet remarquable de tristesse et de 
stupeur imprimé sur les traits du visage ; 
enfin , à l'absence complète de toute autre 
cause prochaine ou éloignée de la maladie. 

Dans ces cas, éminemment graves, le 
pronostic est aussi défavorable que possible, 
et aucun traitement ne peut être dirigé 
contre la paralysie oculaire. | 

Lorsque l’amaurose succède à l'ébranle- 
ment direct de l'œil: ou à une plaie du 
soureil placée sur le trajet de la branche 
frontale du nerf ophthalmique , elle sur- 
vient presque toujours Fe de temps après 
l'accident , fait des progrès rapides , et, chez 
quelques sujets, reste bornée ébbetalift à 
l'amblyopie. Les circonstances de Paccident 
ou de la blessure , ajoutées à l’état sain de 
l'œil et à l'aspect normal des parties situées 
derrière la pupille, sont ordinairement suf- 
fisantes pour établir le diagnostic. 

La guérison est, en général, difficile à 
obtenir, bien que l'on en possède d'assez 
nombreux exemples. 

Les moyens de traitement les plus conve- 
nables sont , les antiphlogistiques au début, 
et les dérivatifs sur le canal intestinal, afin 
d'arrêter l’irritation qui succède ordinaire- 
ment à la commotion de nos parties ; vien- 
drontensuite les vésicatoires volants, répétés 
en grand nombre sur la région antérieure de 
la tête , et les stimulants directs de l'œil ; 
enfin la strychnine, par la méthode ender- 
mique, pourra devenir utile pour ranimer 
directement la sensibilité oculaire. 

Lorsque l’hypocondrie et l' hystérie , d’ail- 
leurs caractérisées par leurssymptômes pro- 
pres, déterminent l’amaurose , la pupille est 
très-dilatée , l'iris semble incliné en avant, 
l'œil est immobile; les paupières, ouvertes 
ou fermées , sont +. de contractions con- 
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les paupières sont affectées de clignotie- 
ments irréguliers. Des symptômes analogues 
signalent l amaurose PPIOmAtIqUe de l’é- 
pilepsie. 

Il est manifeste de ces paralysies , sou- 
vent bornées à la durée des accès, ne peu- 
vent guérir qu’autant que les maladies qui 
les provoquent cessent elles-mêmes d’exis- 
ter. Lorsque , par une longue et fréquente 
répétition des accès, la maladie de l’œil est 
devenue permanente , les sujets ne recou- 
vrent presque jamais la vue, au moins 
d’une manière complète. 

Chez les sujets nerveux, les irritations 
chroniques des viscères abdominaux, ac- 
‘compagnées ou non d’engorgement du foie, 
de la rate et des ganglions mésentériques , 
déterminent, quoique rarement, entre au- 
tres phénomènes sympathiques , l’amblyo- 
pie et l’amaurose. La pupille, alors dilatée , 
estsouvent anguleuse, la sclérotique j Jau- 
nâtre ou d'un Ph nie la conjonctive 
injectée, les yeux PES Les malades 
éprouvent assez souvent des éructations et 
de la tension aux hypocondres, symptômes 
de l’inflammation chronique des organes di- 
gestifs. À cette variété de l’amaurose se rap- 
portent celles que provoquent les affections 
vermineuses , si communes chez les enfants, 
et dont les phénomènes suffisent pour carac- 
tériser la nature de la paralysie oculaire. 

Plus les affections abdominales sont an- 
ciennes, graves et accompagnées de lésions 
ROME profondes, et plus l’amaurose qui 
les complique estelle-mème difficile à gué- 
rir. Les vers ne déterminent presque jamais 
qu’une amblyopie assez facile à se dissiper. 

La principale indication consiste alors à 
combattre les lésions intérieures qui consti- 
tuent la cause de la maladie. Lorsque ces 
lésions sont dissipées, si l’'amaurose persiste, 
les stimulants locaux, les vésicatoires vo- 
lants, les antispasmodiques à l’intérieur 
seront employés avec avantage. 

Lorsque l’amaurose reconnaît une cause 
rhumatismale, elle survient ordinairement 
après un refroidissement subit : il est rare 
qu’elle soit complète. 

-Des tiraillements se font sentir dans l'œil, 

oya 
qui esti je ét larmoÿ 
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direction de l'œil est souvent changée : le 
muscle releveur de la paupière supérieure 
semble ordinairement paresseux ou frappé 


d'inertie. A ces caractères il convient, dit- 


état dans lequel un. seul œil 


on, d'ajouter que l’amaurose arthritique 
s'accompagne d’un allongement de la pu- 
pille dans le sens transversal; que les mala- 
des éprouvent dans l'orbite et dans tout le 
crâne des tiraillements qui augmentent pen- 
dant la nuit, lorsque la tête repose sur un 
oreiller de plume, ou sous l'influence d’une 
alimentation trop copieuse et indigeste ; en- 
fin, quel’intérieur de l’œils’altère facilement. 
L’amaurose rhumatismale , surtout lors- 
qu’elle est incomplète , n’a pas une grande 
gravité. La paralysie arthritique, au con- 
traire, est plus rebelle, et rarement curable. 
Le chirurgien doit, dans les cas de ce 
genre , s’efforcer d’abord de détruire les 
affections dont le déplacement a occasionné 
l’'amaurose, ou qui, accompagnant celle-ci, 
lui communiquent leur caractère. Il en a 
été question à l’occasion des ophthalmies du 
même genre. | 
Les exanthétiies aigus, tels que la variole, 
la rougeole et la A 0e les éruptions et 
les suppurations chroniques du derme che-. 
velu, les coryzas avec ou sans sécrétion 
purulente considérable, les hémorroïdes , 
les menstrues, la lactation , peuvent , en se 
supprimant brusquement, déterminer l’a- 
maurose. Il est manifeste que, dans ces cas, 
le diagnostic se déduit spécialement du fait 
de lné suppression elle-même; que le pro- 
nostic est d'autant moins détatarable que le 
déplacement est plus récent, et que la ma- 
ladie est de nature à être plus facilement 
rappelée à son premier siége ; enfin, que le 
traitement consiste, d’une part, à combattre 
l'irritation encéphalique ou oculaire, s’il en 
existe, ainsi que cela a lieu dans la plupart 
des cas, puis à exciter, par des moyens con- 
venables, la réapparition des phlogoses , 
des suppurations ou des écoulements san- 
guins, dans les parties primitivement affec- 
tées, bé plus tard lorsque ces premières 
indications sont re à ranimer, à l’aide 
de stimulants directs énpBiques , la sensi- 
bilité oculaire. | ‘4 
Sous le nom de strabisme on désigne cet, 
ou les : 
% 


p 


| 


| 
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yeux sont écartés de leur direction normale. 


_ Tantôt les yeux sont convergents, tantôt ils 


s’écartent trop l’un de l’autre. Dans quel- 
ques cas plus rares , un d’eux est dirigé en 
haut et l’autre en bas; et d’autres fois, 
plus rarement encore , tous deux sont ren- 
versés sous les paupières supérieures et les 


_ sourcils. 


Les causes de cette affection sont, l° une 
sorte d’inégalité congénitale de force des 
deux organes, laquelle porte les enfants ou 
les sujets adultes à ne diriger que l’un d’eux 
vers les objets, et à laisser l’autre s’écarter 


dans un sens contraire, afin qu’il ne trouble 
pas la vision ; 2° l'éducation vicieuse des 


yeux, et les mauvaises habitudes contrac- 


 tées dans le jeune âge : c’est ce qu’on oh- 


serve chez les enfants dont on place le 
berceau de manière à ce que la lumière y 
arrive toujours d’un seul et du même côté, 
ou lorsque quelque objet, le balancier d’une 


pendule, par exemple, attire leur attention 


_etse meut au-dessus d'eux, etc.; 3° des 


taies de la cornée, la cônicité de cette mem- 
brane, quelques cataractes commencçantes , 


la déviation de la pupille , et toutes les 


lésions qui, en apportant quelque obstacle à 
la vision directe, obligent l'œil à se tourner 
de certains côtés pour mieux distinguer les 
objets ; 4° diverses affections convulsives 
des muscles moteurs du globe oculaire, pres- 
que toujours accompagnées de lésions plus 
générales du système nerveux, comme l’épi- 
lepsie, l’hémiplégie, la catalepsie, les affec- 
tions vermineuses, etc. Il est d'observation 
que, dans le plus grand nombre de cas, un 
seul œil est éloigné de sa direction normale 
et se trouve plus faible que l’autre, soit que 
cette faiblesse l’ait fait laisser à l'écart, soit 
que l’inaction à laquelle le strabisme l’a 
condamné, ait diminué son excitabilité et 
son énergie. 

Dans le jeune âge, la guérisôe est assez 
facile à obtenir; quelquefois même elle a 
lieu naturellement ; mais, plus tard, et sur- 
tout chez les adultes , le Strabisme qui date 
de l’enfäânce est presque constamment in- 
able , quelle _qu'ait été d’ailieurs son 


aitement du strabisme, dans les cas 
reconnait pour cause une affection 


+ # . E 4 xl 
| a une perception confuse 
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convulsive des muscles des yeux , consiste 
d’abord à combattre la cause générale ou 
éloignée de cette affection ; et ce traitement, 
lorsque la maladie est récente, suffit ordi- 
nairement pour procurer une guérison com- 
plète. Fortifier loœil le plus faible, et le 
ramener graduellement à sa direction nor- 
male, tel est le double but que l’on doit 
s’efforcer d'atteindre dans les autres cas, 
M. Roux a proposé de recouvrir les yeux 
de deux coques de plomb , percées de telle 
sorte que , pour voir, ces organes doivent 
prendre une direction droite et devenir pa- 
rallèles. L'expérience n’a pas prononcé en 
faveur de ce moyen. Lorsque le strabisme 
est divergent, M. Weller conseille de recou- 
vrir les deux yeux avec un entonnoir en 
carton, à base large et échancré, pour loger 
la saillie nasale, à sommet court, incliné en 
bas, placé sur la ligne médiane et percé 
d'une ouverture d’un pouce environ de dia- 
mètre. Les malades sont obligés de regarder 
à travers cette espèce de lunette, et par 
conséquent de ramener les axes visuels en 
dedans. Ce moyen est incontestablement 
préférable à la mouche de taffetas aggluti-" 
natif collée sur le nez, à la présence de la- 
quelle les sujets s’habituent bientôt, et qui 
finit par ne plus être regardée. Lorsque le 
strabisme est convergent, au contraire, or 
fait porter au sujet une visière large et 
abaissée sur le nez, qui ne lui permet de 
voir que de côté. Mais ces divers moyens 
restent assez souvent insuflisants, par cette 
raison que les malades , ayant un œil plus 
actif et plus exercé que l’autre , continuent 
à ne pas faire usage de ce dernier, quigarde, 
malgré la présence des appareils indiqués , 
sa direction vicieuse. Un des meilleurs 
moyens à employer , consiste à provoquer, 
à entretenir l’action de l'œil lerplus faible, 
et pour cela, il suffit de plac er sur l'autre 
un bandeau qui le cond ne au repos. Le 
malade, d'abord, ne disti que : en ; i 
des objets, puis 


l'œil louche ,se portetvers ‘sa direction nor- 
male et commence à fonctionner régulière- 
ment. Cet exercice Das lieu sans diffi-. 
culté : il détermine souvent de la tension 
dans l'orbite, de la céphalalgie , des vertiges ; 
etil convient, afin d'éviter ces inconvénients, 
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de ne faire porter d’abord le bandeau que 
durant une demi-heure, puis une heure, 
deux ou trois fois par jour, jusqu’à ce que, 


LIVRE VI, CHAPITRE IT. MALADIES DE L'APP. DES SENSATIONS. 


par gradation , l’œil faible s’habitue à agir, 
se fortifie et conserve sa position, en parta- 
geant avec l’autre les fonctions visuelles, 


CHAPITRE IL. 


LÉSIONS DE L'APPAREIL AUDITIF. 


Non moins compliqué que l’œil dans sa 
structure, mais situé plus profondément, et, 
en très-grande partie , inaccessible à lac: 
tion des instruments chirurgicaux, l’appa- 
reil auditif peut être altéré dans ses por- 
tions cutanées, sutturales ou muqueuses, 
moyennes et profondes; et, indépendam- 
ment des désordres matériels que chacune 
de ces divisions est susceptible de présenter, 
sa sensibilité éprouve assez souvent des 
aberrations qui doivent être étudiées iso- 
lément. 


$ Ir. Lésrons DE L'OREILLE EXTERNE. 


Ayant pour base un fibro-cartilage qui 
maintient sa forme, et dont les mouvements 
vitaux sont peu actifs, la conque de l'oreille 
est une des parties que l’on prétend avoir 
vues se réunir au reste du corps après leur 
ablation complète. Ces entes animales , trop 
incertaines pour qu’il soit prudent de ban 
coup gampter sur elles, autorisent seule- 

ment à tenter la réapplication des parties, 
toutes les fois UE des circonsta ces x do 
tunes sem e nt dey oi, favoriser succés. 

Lorsqu es di 
fort étendues, sans abattre entièrement, 
organe, iLest difficile de se Re 


courir à Ja suture ; afin de les réunir avec 


rence de l'oral épfsont Er 


Les chirurgiens insistaient beaucoup autre- 


isions de la conque sont 


fois sur l'importance de ne comprendre que 
la peau dansles anses des fils, et d'éviter de 
traverser le fibro-cartilage, dont l’inflam- 
mation leur paraissait redoutable : l'expé- 
rience paraît démontrer que ces craintes 
sont exagérées, Si le conduit auditif était 
profondément entamé, on assurerait le 
maintien de sa direction et de son calibre , - 
en le remplissant de charpie. Enfin, lorsque 
des appareils contentifs doivent être appli- 
qués sur l'oreille , il est utile d’interposer 
entre elle et la surface du crâne une quan- 
tité de charpie mollette, suffisante pour 
soutenir le pavillon, en même temps qu’à 
l'extérieur , les anfractuosités de celui-ci 
sont garnies et ses saillies protégées par le 
même moyen, Sans cette précaution, les 
pansements les plus attentifs ne maintien- 
draient pas la bonne conformation de la 
conque, et les plus doux seraient bientôt in- 
supportables. 

Les.enfants naissent quelquefois avec le 
conduit auditif imperforé , à raison de la 
persistance de la membrane friable et mince 
qui, da les premiers temps de la vie fœ- « 
tale, oblitère toutes les ouvertures natu- 
rellbé: IL est assez rare qu’à l'instant de la | 
naissance ,» cette imperfection organique 
soit remarquée, et ce n'es © irement 
que plus tard , lorsqu l'en ant Hem À 
des signes d'auditiontifé que , la surdité de 
nant manifeste, les parents en recheï Ÿ 
et en découvrent la cause. La me 


vient de porter sur elle un bistouri, de l'in- 
ciser crucialement , et de maintente ensuite 
les lambeaux écartés, à l’aide de bourdon- 
nets suffisamment volumineux, jusqu’à la 
cicatrisation complète de l'ouverture , qui 
se régularise par la rétraction de ses angles. 
ei de la membrane obturatrice AE 
il s’agit exige d'autant plus de précaution 
qu’elle est plus profondément située et plus 
rapprochée de la membrane du tympan, 
qu’il importe de respecter. 

La maladie est incurable, toutes les fois 
qu’elle dépend du rapprochement des parois 
osseuses du conduit auditif. L'arrêt de dé- 
veloppement qui constitue cette difformité 
est assez aisément reconnu par le rappro- 
chement des parties solides extérieures , et 
par l’absence de souplesse et de vide, der- 
rière le eul-de-sac placé au fond de l’enton- 
noir de la conque auditive. Un essai, tenté 
avec le trois-quarts ou le bistouri droit suf- 
firait d’ailleurs, en cas d’incertitude , pour 
éclairer le diagnostic et démontrer l’impuis- 
sance de l'art. 

Parfois congénital , et le plus souvent dé- 
‘terminé par des inflammations prolongées , 
l’épaississement de la membrane interne du 
conduit auditif se reconnaît à l’étroitesse 

* de l'ouverture qu’elle laisse libre, en même 
temps qu'elle est affaissable et M à 
Une autre disposition, également nuisible 
à l'audition , consiste dans le rapproche- 
ment anormal des éminences placées autour 
de la partie extérieure du conduit auditif, 
lesquelles se mettent en contact, et inter- 
ceptent le passage des vibrations sonores, 
Be disposition morbide est assez com- 
mune chez les individus âgés, et semble, 
en beaucoup de cas, être la « uite d’une 

| sorte d’affaiblissement comme paralytique 
des muscles de la conque. Aussi longtemps 


flammation existent, il con 


< combattre ar aide des ae Te 3 
révulsifs , , voue des ir 


«4 s. les” paroi: 
auditif r Hits € 


ente 
es sont depuis la naïs | 
&, la compression exercée sur elles 
au sn tentes solides ou de sondes en 
gomme élastique, produit ordinairement de 
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bons effets, en provoquant l'affaissement 
des parties engorgées. Enfin , le rapproche- 
ment mécanique des éminences placées à à la 
base de la conque, et l’oblitération qui en 
est le résultat, sont combattus avantageu- 
sement à l'aide de canules en or, en argent 
ou en platine , à parois minces, aussi lon- 
gues que le conduit auditif pr 4 , etpor- 
tant à leur partie extérieure une sorte de 
pavillon évasé, qui s'applique aux saillies 
convergentes de l’oreille!, et les maintient 
écartées. M. Larrey a fait construire, d’a- 
près ces principes , de petits cornets acous- 
tiques, dont la présence a suffi plusieurs fois 
pour dissiper la surdité ou la dureté d’ouie 
qui résultaient de l’incommodité qui nous 
occupe. 

Humeur excrémentitielle, solidifiable, et, 
chez quelques sujets , abondamment sécré- 
tée, le cérumen s’accumule et se durcit as- 
sez souvent dans le conduit auditif externe, 
au point d'y former des concrétions épais- 
ses, dont la présence intercepte le passage 
des vibrations sonores , occasionne une du- 
reté d’ouïe considérable , ou même une sur- 
dité complète. Il est de notoriété dans la 
science que , plus d’un médecin des oreilles 
a acquis une vaste célébrité par l'extraction 
de cette sorte de corps étranger et le réta- 
blissement de l’ouïe qui en était le résultat 
presque merveilleux. Il est assez facile de 
reconnaître la concrétion anormale, en ex- 
posant l'oreille à une vive lumière , et en 
redressant le canal par la traction du pavil- 
lon en haut. Une substance brune , insen- 
sible au toucher, plus ou. moins avancée 
jusqu’ à l’orifice externe, se présente alors 

à l'observateur , et caractérise l'obstacle 
‘qu’il s’agit de combattre. De l’huile ou de 
l'eau de savon tièdes , portées dans l'oreille, 
suffisent, s’il en est hésoi ce qui est rare, 
pour ramollir la masse étrangère, qué l’on 
extrait ensuite à l’aide d'une -curette. L’o- 
pération doit êtr 4 conti pos -ce : 4 

se montre la surface unie et ‘un blanc gl 
néâtre de la membrane d 
d’ailleurs *d’autan 
cher, sans y provoquer : 
qu’elle à été pendant pl 
servée de toute ee 2 ngère , nôr- 
male ou accidentelle, .. 
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Des accidents graves sont presque tou- 
jours la conséquence de l'introduction de 
corps étrangers dans l’oreille, Vivants , ces 
corps agacent parfois les parois de l'organe 
et provoquent des mouvements nerveux in- 
supportables ; volumineux etinertes, comme 
les boules de verre , les noyaux de cerise, 
ils distendent et irritent les parties veu 
lesquelles ils sont en contact, de manière à 
propager souvent au loin la phlogose que 
eur présence détermine. Quelques -uns 
d’entre eux , comme les épis des graminées, 
ont une tendance bien connue à pénétrer 
graduellement dans les parties profondes 
de l'appareil auditif ; et plus d’un sujet, par 
accident ou par suite de quelque manœuvre 
frauduleuse , a été victime des otites inter- 
nes provoquées par les causes de ce genre. 
L’indication générale de retirer le plus 
promptement possible les corps étrangers 
est donc spécialement pressante pour ceux 
de cette catégorie , aussi bien que pour ceux 
qui, comme le pois et d’autres graines lé- 
gumineuses , sont susceptibles de se sonfler 
dans les parties , et d’occasionner ainsi des 
accidents de plus en plus graves, en même 
temps qu’ildevient plus difficile deles retirer. 
Les petits animaux qui pénètrent dans 
le conduit auriculaire, peuvent être, ou 
enchevétrés, pour ainsi dire, dans une mé- 
che de coton ou de laine, et retirés ainsi, 
ou englumés avec du miel et d’autres corps 
poisseux, ou privés d'air, au moyen de 
l’huile versée et maintenue pendant quel- 
ques heures dans le conduit qu'ils irritent,. 
De l'huile, instillée dans le conduit audi- 
tif, favorise constamment la sortie des corps 
étrangers inertes. Selon leur nature, on les” 
attaque ensuite à l’aide de crochets mousses, 
d'instruments tranchants qui les divisent , 
de pinces déliéesgeti à crochets, lestinées à 
les saisir, ou d’ autres instruments analo A | 
Deux fois , en 1834, je suis parvenu, 4 
iséments, à or des r oyaux "ROUE 
aient | 1 du conduit, auditif 


fer , mince ‘et lé- 


t Épiitiée le long de la pa- 
| canal jusque derrière le 
corps étranger, qu’un mouvement de bascule 
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| 


instrumeñt 


ét 11" ap avec #. 


PT 


à 4 
imprimé à l'instrument fit aussitôt parvenir 


au dehors. L’instrument doit être délié, 
quoique résistant, et l’on est assez souvent 


obligé; pour le Évu parvenir au delà du 


corps à extraire, d'exercer une pression la- 
térale assez forte sur le conduit, dont la 
paroi inférieure se prête mieux que les au- 
tres à cette dépression. On a conseillé aussi 
de fixer par l'aspiration le corps étranger à 
l'extrémité d’un tube, dans lequel on ferait 
le vide au moyen d’un piston; des tire-fonds, 
simples ou contenus dans des canules gar- : 
nies de dentelures à leur rebord, afin de : 
fixer le corps à extraire , ont été également | 
préconisés; mais ces procédés sont incertains | 
ou compliqués , et moins sûrs que la curette 
ou le crochet. Quelques chirurgiens , enfin, 
ont recommandé , en cas d’insuccès des ten- 
tatives précédentes , d’inciser la paroi pos- 
térieure du conduit auditif, derrière la 
conque , et de parvenir, par cette voie, 
au delà du corps etranger , afin de le pous- 
ser directement au dehors. Cette opération 
serait une dernière ressource, dont il im- . 
porte de prévenir la nécessité. 
Ordinairement petits ; rougeâtres , de 
texture charnue, et inégaux à leur surface, 
les polypes du dit auditif éxtérhé sônE 
assez rares. Îls occupent tantôt l'entrée, 
tantôt la partie moyenne et plus fréquem- 
ment le fond de ce canal. Dans le premier 
cas, il est facile de les saisir avec des pin- 
ces déliées, garnies d’aspérités à leurs mors, 
et de les arracher, après les avoir tordus 
sur leur pédicule. bi ligature , souvent im- 
PRAMEADIE esttoujours hé difcile et moin 
sûre que ce procédé dans ses résultats. Lors 
que les polypes ont un siége plus profond, 
etsurtout lorsqu'ils touchent àla membrane 
du tympan , leur texture est presque tou- | 
fur éluent molle et friable > qu ils cè- 
dent et se déchirent sous la pression. 
s'destinés à les saisies J'en ai 
détruit plages qui présents ent < ce Po à 
| e 


4 À a 
Tra Ci ant ! tout ; 


EE 


SE ES 


ux 0 où trois apalfca 10 


tique ont-suffi, Chez deux aires , 
entre autres, pour ‘firé obtenir a guéri- 
son. Les rimeuté étaient , ilest vrai, petites 
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et pourvues d'un pédicule étroit; peut- 
être que, plus volumineuses et plus rot 
“elles auraient opposé une résistance plus 
prononcée. Dansun cas de ce genre, Dupuy- 
itren cautérisa le point d'implantation de la 
tumeur , préalablement arrachée en partie, 
avec le cautère actuel porté dans le conduit 
auditif, à travers une canule protectrice. 

Sous l’influence de courants d’air froid, 
d'applications irritantes , du choc répété de 
l'eau durant l’exercice de la nätation, d’ir- 
ritations causées par des corps étrangers, et 
parfois aussi sans cause connue, ou à la 
suite de gastro-encéphalites graves, le con- 
duit auditif externe est susceptible de s’en- 
flammer avec une intensité variable, Une 
douleur vive, brülante, tensive, se mani- 
feste alors et ‘fait de As prosrès. Les 
parois du conduit sont parfois rouges, tu- 
méfiées et tellement en contact que 1 ca- 
vité qu’elles circonscrivent paraît effacée. 
Cette rougeur se propage à la fosse navicu- 
laire, et les parties voisines du conduit, 
surtout vers la région styloïdienne, sont 
chaudes et douloureuses. De la fièvre, de 
l’insomnie, de l'agitation s'ajoutent à ces 
symptômes locaux. 

La maladie se termine assez souvent par 
la résolution, qu'annonce la diminution 
graduée des symptômes, et à laquelle s’unit 
presque toujours une exsudation mucoso- 
purulente, qui précède le retour de la sé- 
crétion normale du cérumen. Mais, dans 
d’autres cas, également nombreux, du pus 
est sécrété et des abcès se forment. Tantôt 
ils ont lieu sous la portion cutanée du con- 
duit, se montrent avec l’apparence d’une 
élévation arrondie, dont le sommet aigu 
blanchit, se ramollit, s’entr’ouvre et laisse 
s’écouler le liquide qui le remplit. Chez 
d’autres sujets, l’inflammation étant plus 
profonde et développée dans le tissu cellu- 
laire du voisinage, l’abcès ne décèle son 
existence que par la subite irruption du 
pus dans le conduit auditif, dont il use la 
paroi. inférieure pour de ouIer au dehors. 
Pans quelques cas enfin , la collection , for- 
mée en arrière w re les téguments de 
la région mastoïdo-temporale , et forme 
une tumeur, à l'ouverture de laquelle il 
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n est pas rare de trouver le périoste détruit | 
Hi di 
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et los mis à découvert. Je viens d’avoir, à 
la clinique de notre hôpital militaire, deux 
cas de ce genre sous les yeux. 

L’otite externe, aiguë, n’est presque Jja- 
mais une maladie dangereuse, Les abcès 
même qui lui succèdent guérissent avec as- 
sez de rapidité. Dans un des cas que je 
viens de citer, los, privé de son périoste * 
s’est recouvert , et la guérison a eu lieu en 
vingt-cinq jours. L’autre malade est encore 
en traitement. 

Des saignées locales répétées , des appli- 
cations émollientes , des boissons acidulées, 
des pédiluves sinapisés, une abstinence sé- 
vére , le repos le plus absolu et le silence 
le plus complet autour du malade, tels sont 
les moyens qu’il convient d’opposer à l’otite 
aiguë externe. La saignée générale n’est 
indispensable que chez les sujets vigoureux, 
ou lorsque l'excitation vasculaire estintense, 
S'il existe au fond du conduit auditif une 
douleur très-vive , occasionnée par l’inflam- 
mation de la membrane du tympan, l’in- 
stillation de quelque liquide mucilagmeux 
ou huileux , rendu narcotique par l'addition 
de l’opium , sera utile. En général, il con- 
vient d’être sobre d’injections et d’intro- 
ductions mécaniques dans loreille : ces 
moyens sont souvent alors plus nuisibles, 
par le choc ou les distensions qu’ils occa- 
sionnent, qu'avantageux par leurs proprié- 
tés calmantes. Moins on tourmente l'oreille 
enflammée, mieux s’en trouvent les mala- 
des. 

Les abcès a s’ouvrent spontanément , 
guérissent presque Loujours sans autre trai- 
tement que l'emploi des moyens de pro- 
preté et des injections émoilientes, faites 
avec précaution, afin d’entraiîner au de- 
hors le pus qui remplit le conduit auricu- 
laire. Ceux qui font saillie dans ce canal, 
pourront être ouverts par la ‘ponction. En- 
fin, les collections, plus considérables et 
plus graves, de la région mastigo-tempo- 
rale, ‘doivent être RAM ouvertes ; J'Y 
ai FAZEX pratiqué même des Las 
cruciales , afin de mettre mieux à découvert 
toute l'étendue de la maladie, et de pro- 
duire des débridements plus complets. Des 
pansements simples et émollients suffisent 
ensuite pour conduire le sujet à la guéri- 
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son , toutes les fois que l’os n’est pas pro- 
fondément altéré; car il ne s’agit pas ici 
des abcès consécutifs à la carie de l’apophyse 
mastoïde , que j'ai également observés , et 
dont je traiterai plus loin. 

Occasionnées et entretenues par des cau- 
ses analogues à celles dont il vient d’être 
question , les otites chroniques externessont 
ordinairement accompagnées de douleurs 
sourdes , habituelles ou passagères, parfois 
prurigineuses, dans le conduit auriculaire. 
Une sécrétion plus ou moins abondante de 
matière muqueuse, puriforme , souvent fé- 
tide , salit l'ouverture de la conque et irrite 
sa Erface interne. J’ai vu plusieurs fois des 
douleurs très-vives, avec écoulément dé pus 
et démangeaison continuelle au fond des 
oreilles, ne reconnaître d’autre cause que 
l'introduction trop rude et trop fréquente 
de corps étrangers dans le conduit auditif. 
Quelques injections émollientes, et l’atten- 
tion de ne nettoyer les oreilles qu’avec des 
corps assez volumineux pour ne pouvoir pé- 
nétrer profondément, et assez mous pour 
être inoffensifs, ont toujours suffi pour dissi- 
per ces maladies. 

Il importe , toutefois, avant de porter un 
jugement sur la nature et la gravité des 
écoulements auriculaires chroniques , d’in- 
terroger avec une grande attention les symp- 
tômes qui les accompagnent. Le chirurgien 
s’assurera de l’état de la membrane du tym- 
pan, en faisant fermer le nez pendant que 
le malade exerce un violent effort pour se 
moucher;ilexploreralarégion mastoïdienne, 
s’assurera que la tête est exempte de dou- 
leurs , examinera le pus, afin de reconnaître 
si des parcelles d’os n’y sont pas mélées ; et 
ce ne sera qu'après avoir acquis la certitude 
que la maladie, exempte de complication 
profonde, est bornée à un catarrhe externe, 
qu’il pourra rassurer le malade sur ses ré- 
sultats. 

Des injections émollientes, ET TA , 
faites avec précaution; des saignées locales 
répétées aux environs de l'oreille ; des ré- 
vulsifs, comme le vésicatoire, le séton, 
l’emplâtre émétisé, appliqués à la nuque; 
les délayants, les purgatifs à l’intérieur ; 
l'attention d’avoir le corps couvert de vête- 
ments de flanelle; et, dans les cas assez 
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sée par la même membrane, et recoit d'elle," 


PAR — 


communs, de disposition scrofuleuse, Led 
ploi des amers et des toniques : tels sont 
les principaux moyens de traitement qu'il 
convient d’opposer aux otites chroniques | 
externes. Ilest presqueinutile d'ajouter que | | 
toujours , le conduit auriculaire devra être | 
exploré avec exactitude , et que les polypes| 
ou les corps étrangers dû ‘il peut recéler ,. 
seront détruits ou extraits immédiatement. 


À 


| 
| 


Ant. If. Légions DE LA TROMPE D’EUSTACHI ET DE 
L'OREILLE MOYENNE. 


Séparée à son côté externe des influences” 
extérieures par la membrane du tympan, et. 
ne pouvant communiquer d’une manière di- 
recte avec les cavités labyrinthiques dont 
les ouvertures sont exactement fermées , Ian 
caisse du tambour, ou l'oreille Hbyérniel 
fait suite à la trompe d’Eustachi, est tapis 


en un grand nombre de cas,  desi impressions, 
mutbTes intenses. 

Lesangines profondes ,affectantle phil 
oules régions tonsillaires, et s'étendant der= 
rière le voile du palais, s accompagnent! 
assez souvent de bruissements, de pulsa- 
tions , et même de douleurs aiguës dans les 
oreilles. La membrane muqueuse quitapisse 
la trompe d’Eustachi participe alors à l'iris 
tation des parties voisines dé son pavillons: 
et la chaleur, la sécrétion folliculeuse, ainsi 
quel’accélération du mouvement circulatoire 
local, dans un appareil aussi sensible , ex- 
plique très-bien les symptômes observés. 

L’addition de la PRICOUESE auriculaire à | 
celle du pharynx n’exerce, le plus ordinai- 
rement, aucune influence notable sur l’issue : 
de cette dernière. Le traitement n’en reçoil 
pas non plus de modification très-sensible s 
saisnées générales et locales, applications! 
CU au cou, FENTE Ve sinapisés 
boissons Ne On révulsifs cutanés et in 
testinaux : tels sont les moyens principaux. 
qu’il convient d'employer. La dureté de 
l’ouie, les bruissements d’oreilles, la sensas 
tion de sorte de cascade existant près dù. 

malade, sont des phénomènes dont l'intens 
sité Dee servir à mesurer assez exactement, 
‘soit le degré de l’irritation auriculaire, soit, 
par conséquent , la vigueur avec laquelle il 


convient de poursuivre l'emploi des moyens 
antiphlogistiques. 
L’impression habituelle du froid humide 


irritation lente, qui se propage le long de 
la trompe d’Eustachi. Ce canal est fréquem- 
ment déplacé ou comprimé dans sa portion 
évasée par les amygdales hypertrophiées , 
ou irrité par la communication de l’inflam- 
mation chronique de ces organes à ses parois 
internes, Les polypes des fosses nasales sont 
susceptibles de produire sur lui les mêmes 
actions mécaniques ou vitales. Dans beau- 
coup de cas encore, ainsi que l’a remarqué 
[Saunders, les ulcères syphilitiques, éten- 
dant jusqu’à la trompe leurs ravages désor- 
ganisateurs , tantôt détruisent des portions 
plus ou moins considérables du pavillon ou 
de l’intérieur de ce conduit, et tantôt le sil- 
lonnent de cicatrices plus où moins étroites 
ou bridées. Enfin, l’oblitération, ou du moins 
le rétrécissement considérable de la trompe 
peut être l'effet d’une conformation primi- 
tive , et la surdité qui en résulte existe alors 
dès la naissance. 
Ilest rare queles maladesatteintsd’inflam- 
mation chronique de la trompe éprouvent 
dans les parties affectées aucune sensa- 
tion très-douloureuse. Une sorte de bruis- 
sement profond agite seulement de temps 
autre l’intérieur de l'oreille. La surdité, 
ordinairement proportionnée au degré d’ob- 
Struction de la trompe, offre cependant des 
variations assez fréquentes, en rapport avec 
Ja température extérieure, qui, lorsqu'elle 
est chaude et sèche , permet à la membrane 
muqueuse de s’affaisser, tandis que les con- 
ditions opposées accroissent et son engor- 
sement et la viscosité ainsi que l'abondance 
de sa sécrétion. Si le malade, fermant Ia 
bouche et le nez, faitun violent effort d’ex- 
piration, il ne sent pas l’air pénétrer, comme 
dans l’étatnormal, jusqu’à l’oreillemoyenne, 
la distendre et presser sur la membrane du 
tympan. Enfin, l’examen direct de l’arrière- 
bouche et l'étude des circonstances com- 
mémoratives viennent, chez beaucoup de 
Sujets, éclairer le diagnostic, en rendant 


manifestes l’origine et le mécanisme Ne | 


maladie. 
Plus Jes lésions dont la trompe d’Eustachi 
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occasionne parfois dans l’arrière-boucheune 


115 


subit l’mfluence sont profondes et de nature 
à résister aux eflorts de l’art, plus le juge- 
ment que Île chirurgien peut être appelé à 
porter, relativement à la surdité, doit être 
grave. Les cicatrices des. destructions sy- 
Philitiques sont presque constamment imcu- 
rables; les déplacements et les compressions 
opérées par des polypes ou des amygdales 
hypertrophiées , au contraire, cèdent avec 
assez de facilité à la soustraction des causes 
mécaniques qui les occasionnent. Enfin, les 
obstructions, qui sont variables encore dans 
leurs effets, selon les conditions de là tem- 
pérature, cèdent moins difficilement que 
celles qui n’obéissent plus à aucune modi- 
fication atmosphérique. PA %e 

Ecarter les causes mécaniques de la com- 
pression ou de l’'irritation de la trompé : 
combattre les angines qui entretiennent la 
phlogose de sa membrane interne ; guérir 
les affections syphilitiques des parties voi- 


(] 
74 


| sines ou de ses parois : telles sont, chez un 


grand nombre de sujets , les premières in- 
dications à remplir, celles qu’il importe de 
ne jamais négliger lorsqu'elles se présentent. 
Aux moyens dont elles sollicitent l'emploi , 
il convient souvent d'ajouter les gargarismes 
alumineux , tant recommandés par Bennati 
contre les affections des organes vocaux; les 
aspirations de vapeurs diverses, comme 
celles d’infusion de fleurs de sureau, que les 
malades aspirent, et qu’ils s'efforcent en- 
suite de pousser vers les oreilles, en fermant 
Ja bouche et le nez, pendant qu'ils font une 
violente expiration ; les cautérisations #su- 
perficielles de la gorge , à l’aide de dissolu- 
tions de nitrate d'argent, et de quelques 


| autres substances analogues. | 


Les obstacles à l’entrée de l'air dans l’o- 
reille moyenne qui résistent à ces traile- 
ments, peuvent encore être combattus à 


_ l'aide de divers procédés opératoires, parmi® 


lesquels le cathétérisme de la trompe d’Eus- 
tachi doit être considéré comme le plus 
simple et le plus efficace. Deux voies se pré- 
sentent au chirurgien pour exécuter cette 
opération : la bouche et les cavités nasales. 
La première, adoptée par Guyot, maître de 
poste à Versailles, qui l’exécutait sur Iui- 
même, est manifestement la plus difficile, à 


raison de la mobilité du pharynx, du voile. 
8* 
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du palais et de la langue, dont l'instrument 
excite les contractions. La voie supérieure, 
au contraire, entièrement formée par des 
parois osseuses , est immobile, facile à par- 
courir, et ne présente Mutre obstcale que 
ceux résultant du peu d'habitude de l’opé- 
rateur, et de la situation parfois variable de 
l'orifice qu’il s’agit de désobstruer. 
Profitant des tentatives de Cléland, de 
Petit, de Sabatier, de Saissy , M. Lu a 
ent cette opération aussi méthodique et 
Fe sûre que le comporte Ja nature des 
” parties sur lesquelles on la pratique, Un 


% frontal, espèce de ressort métallique , des- 


_liné? à embrasser le front du malade, et dont 
Je demi- cercle est complété en arrière par 
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l’appuie contre la paroi externe du pharynx. 


L’impossibilité de faire mouvoir l'instrument ! 


d'avant en arrière, à raison de la résistance 
des parois de l’orifice dans lequel il a péné- 
tré, et la sensation subite éprouvée par le 
malade, d’une sorte de chatouillement, qui 


retentit jusque dans l’oreille, sont deux cir- ! 


constances dont la réunion Pass. le suc- : 


cès de l'opération. Le pavillon de la sonde, 
maintenu immobile, 


étant engagé dans la | 


pince du frontal, son déplacement devient | 


impossible , et des injections peuvent être 
poussées , à l’aide de la seringue , dans le 
conduit guttural, afin de le désobstruer mé- 


caniquement , ou de combattre l'épaississe- 


ment de ses parois. 


“LR courroie ; une pince à coulant, ajoutée 
L. an frontal et EL cepiite d’être, à ou 


et la certitude acquise de l'introduction de ! 
élevée, abaissée ou inclinée vis-à-vis de “ç 


ou de era narine ; enfin, une sonde en 
argent, longue de quatre à six pouces, d’une 
à ts lignes de diamètre , recourbée près 

son 3% où elle est at: et portant 
des anneaux à son pavillon; une bougie en 
gomme élastique, plus longue que la side 
et assez fine pour parcourir aisément sa ca- 
vité ; enfin, une seringue de la capacité d’un 
demi-verre , dont le rl des doit s'adapter 
avec exactitude à l'ouverture de l’algalie : 
tels sont les instruments employés par 
M. Itard. 

Le sujet étant assis et maintenu , comme 
s’il s agissait de toute autre opération prati- 
quée sur le visage, et le frontal étant con- 

‘venablement placé, le chirurgien mesure 
d’abord avec la sonde la Tres qui sépare 
la luette des dents incisives moyennes de la 
mâchoire supérieure. Cette distance, qu’une 
échelle graduée , tracée sur l'instrument, 
permet dé pese ll avec exactitude , af 

krtrès-peu de chose près la même que De 
1 existe entre la trompe et l’orifice externe 
des cavités nasales, Enduite de cérat , la 
sonde est portée alors dans la Dr sa 
concavité dirigée en bas et en dehors, sa 
convexité en dedans et en haut, son 4 


- glissant sous le cornet inférieur, jusqu’à ce 


qu'elle ait pénétré à la De Tan deL indiquée 
par l'épreuve précédente. Le chirurgien, 

lorsqu’elle est parvenue à ce point, Fee 
légèrement, son bec, le porte en dehors, et 


la sonde dans le pavillon de la trompe , le | 


? 
Si, malgré les efforts les mieux dirigés, | 
| 


liquide injecté ne pénétrait pas dans l’oreille, 


il serait permis de chercher, en portant la : 


bougie dans la sonde, à désobstruer le canal 


trop solidement oblitéré. Il est facile de con- 
cevoir que, mince et flexible, quoique re- 


: FRET, : . Un 
cevant une certaine solidité des parois de l'in: 
strument qu’elle parcourt, la bougie puisse 
s'engager graduellement dans la trompe , ! 


s'adapter aux sinuosités accidentelles que 


la maladie a dù lui imprimer, et parvenir « 


plus aisément que la sonde métallique à son 
extrémité auriculaire. M. Itard a quelque 
fois laissé la bougie dans le conduit guttu- 


ral, comme on le fait pour l’urètre, lorsqu'on | 


| 
| 


| 
| 


oppose la dilatation permanente à ses rétré- | 
cissements. Après avoir obtenu , de cette 
manière, le rétablissement d’une voie suffi- | 
samment large de communication entre la : 


gorge et AA LE il convient presque tou- 
jours de recourir aux injections détersives 
et astringentes, afin d'achever la guérison. 

SRE Des des chirurgiens qui 
se sont occupés avec le plus de succès des 
maladies de l'oreille, M. Deleau, en insistant 
de nouveau sur l’utilité des médications di- 
rigées par la trompe d’Eustachi, a perfec- 
tionné encore le cathétérisme de cet organe. 
Ayant remarqué, de même que M. Itard, la 


facilité avec laquelle les algalies métalliques 


s’arc-boutent contre les parois de la trompe, 


de 
demanière à la froisser douloureusement - 


et à ne plus pouvoir avancer, il substitua 
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des sondes en gomme élastique à ces instru- 
ments. Armées d’un mandrin, ces sondes 
sont portées avec rapidité, selon les indica- 
tions notées plus haut, jusqu’au pavillon de 
Ja trompe, et lorsqué leur bec y est engagé, 
le chirurgien, saisissant d’une main le man- 
drin, qu’il tient immobile, pousse de l’autre 
en avant le tube flexible , lequel s’accom- 
mode aux irrégularités du canal à parcou- 
rir, et arrive, sans trop d'efforts, jusqu’à 
son extrémité opposée. M. Deleau, en re- 
courbant son alsalie un peu plus qu’on ne 
le fait habituellement, est même parvenu à 
sonder la trompe d’un côté, par la narine 
du côté opposé. Cette ressource, utile dans 
le cas d’altération ou de difformité du méat 
nasal inférieur, correspondant à la maladie, 
ne saurait être , toutefois, employé que 
quand, par une longue habitude, le chirur- 
gien se l’est rendue familière. 

La sonde en gomme élastique étant enga- 
gée aussi profondément que possible dans 
le conduit guttural de l'oreille, et le man- 
drin qui lui a servi de conducteur étant 
ramené au dehors , le chirurgien procède, 
s’il le juge convenable, à l'injection des ca- 
vités ouvertes à ses instruments. À l'aide 
de la seringue , M. Itard y faisait pénétrer 
soit de l’eau tiède, soit des liquides chargés 
de diverses substances médicamenteuses. 
M. Deleau, dans la plupart des cas, préfère 
des douches d’air atmosphérique , dirigées 
dans la sonde au moyen d’une seringue, 
d’une bouteille en caoutchouc , ou d’un 
soufflet, dont il adapte le tube au pavillon 
de l’algalie. Pendant que cette opération est 


exécutée, l’oreille du chirurgien, appliquée ! 


sur celle du malade, reconnait par une aus- 
cultation directe , si l’air injecté pénètre 
dans la caisse, et si celle-ci est libre ou 
occupée en partie par des matières plus ou 
moins liquides et mobiles ; enfin, si le fluice, 
parvenu dans cette cavité, peut ou'non res- 
sortir entre le tube et les parois de la trompe. 
Ces connaissances étant acquises, l'injection, 
s’il y a lieu , est continuée, au moyen d’un 
‘appareil pneumatique, dans lequel l'air est 
comprimé, et dont le tube, garni d’un ro- 
binet, est vissé sur l’orifice de la sonde, 


qu’une pince fixe à l’aile du nez du malade, | 


en embrassant l’unexet l’autre, L’habitude 
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et les dispositions de l’appareil permettent 
de régler à volonté le degré de pression 
exercée par l'air dans l'oreille, et la force 
des courants qui balayent sa cavité. 

L’analogie déjà signalée entre les rétré- 
cissements du canal nasal et ceux de l’ure- 
tre , a fait penser que la cautérisation, em- 
ployée ou proposée contre les premières 
de ces affections, pourrait être également 
applicable aux coarctations de la trompe 
d’Eustachi. Si cette opération, dont M. Vel- 
peau indique la possibilité, était jugée con- 
venable , il serait facile de disposer, dans 
des algalies én argent ou en gomme élas- 
tique , l'appareil destiné à porter le nitrate 
d'argent sur le point affecté du canal. 

La libre communication de l'oreille 
moyenne avec l'air extérieur ‘étant indis- 
pensable à l'audition, le raisonnement et 
l'observation des faits pathologiques démon- 
traient depuis longtemps que cette commu- 
nication, empêchée par obturation de la 
trompe , pouvait, à défaut de succès des 
opérations précédentes , être rétablie , et 
l’ouie rendue aux malades, par la perfora= 
tion directe de la membrane du tympan. Il. 
est assez singulier que la persistance de la 
faculté d'entendre chez les marins, dont le 
tympan est assez souvent déchiré, aussi bien 
que chez certains sujets, dont l’ulcération a 
ouvert cet organe, n'ait pas fait naître plus 
tôt l’idée de cette opération, et qu'il ait fallu 
attendre jusqu’au commencement de ce siè- 
cle pour la voir pratiquer. DH 

Un trois-quarts délié, court et légèrement 
recourbé, parut à M. A. Cooper l’instrument 
le plus convenable pour perforer la mem- 
brane du tympan. Le malade étant assis, la 
tête maintenue contre la poitrine d’un aide, 
et un rayon de lumière solaife pénétrant 
directemént dans l'oreille, le chirurgien 
relève le pavillon de cet organe, et porte le 
trois-quarts, convenablement recouvert d’un : 
corps gras, dans le conduit auditif, dont fa 
courbure se trouve effacée. Il importe de 
diriger la pointe de l'instrument contre la 
partie antérieure et inférieure du dia- 
phragme auriculaire, afin d’éviter la corde 
du tympan, et le manche du marteau, dont 
la lésion pourrait être suivie d’une surdité 
incurable, © 


x 


«ouverture qu'ils pratiquent, 
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M. Itard a substitué au trois-quarts:un | action plus puissante, ét peuvent plus aisér | 


stylet à à extrémité peu aiguë, en métal, en 
corne ou en écaille, avec lequel il pique et 
déchire, plutôt qu’il ne l’incise par section, 
le tissu de la membrane, Il croit cet instru- 
ment plus commode et plus propre à faire 
une ouverture permanente que celui de 
M. Cooper. 

Dans l'intention d'éviter plus sûrement 
encore l’oblitération secondaire de la mem- 
brane tympanique , quelques chirurgiens , 
entre. autres M. Richerand, proposèrent de 
l’attaquer avec un cylindre de nitrate d’ar- 
gent fondu, taillé en forme de crayon délié, 
et dont l'application, réltérée trois ou quatre 
fois, sur le point d'élection indiqué plus 
haut, déterminerait la formation d’une es- 
carre, à la-chute de laquelle l'ouverture 
serait établie. 

Redoutant, avec raison, l’action irritante 


des caustiques sur des parties aussi délica- 


tes que l'oreille, et pensant que ni le trois- 
quarts de Cooper, ni le stylet de M. Itard, 
ni le perforateur quadrangulaire de Bucha- 
nan ne peuvent assurer la permanence de 
M. Deleau 
imagina d'exécuter cette opération à l’aide 
d’un émporte-pièce. Son instrument, un 
des plus ingénieux de.la chirurgie, consiste 
en deux demi-cercles d'acier, bien tran- 
chants, qu’un ressort fait agir en se déten- 
dant, et.qui emportent avec eux un disque 
de la membrane, derrière laquelle ils ont 
pénétré. 

Chez un assez grand nombre de sourds- 
muets, la privation de l’audition est due à 
l’engorgement congénital de la caisse du 
tympan par des matières séreuses, caséifor- 
mes ou muqueuses, plus ou moins épaisses 
et tenaces, qui ne peuvent trouver issue par 
la trompe d'Eustachi, ordinairement en- 
gouée elle-même, ou obstruée par la tumé- 
faction de ses parois. Ces cas sont au nombre 
de ceux. qui exigent le cathétérisme de la 
trompe, sa désobstruction et l'injection de 


” la caisse. Si ces moyens échouent, la perfo- 


ration de la membrane du tympan peut 
encore être tentée. Après cette dernière 
opération, les injections poussées par la 
trompe , exercent sur les matières qui en- 
sorgent la cavité de l'oreille moyenne, une 
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ment les délayer et les chasser au dehors. 
Les injections forcées, c’est-à-dire exécutées 


avec une seringue, dont le siphon est garni 
de filasse, afin de remplir exactement le, 


conduit auditif externe, et de s’opposer au 
reflux du liquide, que le chirurgien pousse 
avec violence dans la caisse du tympan ; ces 
injections , dis-je, constituent un procédé 


dangereux, à raison de l’irritation qu’elles 4 


peuvent déterminer. 

Par la trompe d’Eustachi, d’une part, et 
de l’autre à travers le tissu mince de la 
membrane du tympan, la caisse de ce nom 
peut recevoir l’irritation soit de la cavité 
gutturale, soit des parties extérieures. Les 
bruits très-intenses, un courant d’air froid, 
le déplacement subit d’un exanthème, sont 
également susceptibles de déterminer cette 
affection. 

Une douleur vive, interne, insupportable, 
accompagnée de bruissement, de sifflement 


ou d’autres perceptions erronées analogues, à 


annonce le début de l'otite. Cette douleur, | 
propagée bientôt à l’ensemble de la région. 
auriculaire, puis à tout le côté correspon- 


dant de la tête, provoque une agitation ex- 
cessive , une insomnie que rien ne peut 
vaincre, et parfois une sorte de délire fu- 
rieux, durant lequel le malade se roule sur 
le sol ou se heurte la tête contre les corps 
environnants. La fièvre n’est pas en rapport 
avec cette excitation du système nerveux, 


accompagnée , chez quelques sujets, de 


spasmes , de convulsions , et que la mort | 


peut suivre en peu de temps, si la douleur 
qui la provoque ne diminue. 
L’inflammation aiguë de l'oreille moyenne 
est donc une affection généralement dan- 
gereuse. D'une durée ordinairement courte, 
elle se termine assez souvent, il est vrai, 
par résolution ; mais souvent aussi elle me- 


nace la vie da sujets, durant la première 


violence des accidents. Le pronostic est 
surtout grave si les deux oreilles sont affec- 
tées, 


Les calmants à l’intérieur, les pédiluves | 
sinapisés, les boissons délayantes, les sang- 


sues appliquées autour des oreilles, les ven- 
touses à la nuque ou entre les épaules, les 
instillations d'huile d'amandes douces forie- 
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ment opiacée dans le conduit auditif, les 
cataplasmes rendus narcotiques sur la ré- 
gion ‘auriculaire : tels sont les principaux 
moyens de traitement qu’il convient d’em- 
ployer, avec une énergie proportionnée à la 
violence du mal. Les indications déduites 
de la connaissance des causes provocatrices, 
telles que le refroidissement, la suppression 
des exanthèmes, etc., devront être asso- 
ciées à celles que font naître la nature de 
Ja maladie, l'intensité de ses symptômes et 
les accidents secondaires dont elle se com- 
plique. 
Tantôt primitive, lentement et graduel- 
lement développée, par suite d’excitations 
habituelles, et, dans beaucoup de cas, sous 
l'influence de l’état scrofuieux; tantôt se- 
condaire à des irritations aiguës plus ou 
_ moins intenses, l’otite chronique est carac- 
iérisée par des symptômes trop souvent 
néoligés au début de la maladie, Les sujets 
ne ressentent ordinairement d’abord, dans 
l'oreille affectée, qu'une douleur vague, 
profonde , obtuse, à laquelle s’ajoutent des 
bruits divers, tels que ceux quirésulteraient 
d’une chute d’eau, du tintement des cloches, 
des percussions de marteaux de forge, etc. 
Ces phénomènes, d’abord passagers, de- 
viennent graduellement plus durables, puis 
permanents, et enfin diminuent ou s’exas- 
pèrent par l'effet des influences atmosphé- 
| riques, ou des stimulations plus directes de 
la tête, du pharynx ou de l’oreille elle- 
même. | 
__ L'action de l'air sur l'oreille moyenne 
_ fournit dans ces cas un moyen précieux de 
_ diagnostic. Si, fermant avec exactitude l'ou- 
verture antérieure des .narines, le sujet 
exerce un effort vigoureux et soutenu, 
comme pour se moucher, l'air expiré péne- 
tre par la trompe d’Eustachi dans la caisse 
du tympan, et y détermine une sensation 
de réplétion assez facile à distinguer. Lors- 


que cette tension n’a pas lieu, c’est que la: 


trompe est oblitérée ou engouée, Si Pair 

parvenu dans la caisse s'échappe au dehors, 
_ avec bruit et en sifflant, la perforation de la 
- membrane du tympan est évidente, et sou- 
_ vent on peut apercevoir directement son 
ouverture, en l’exposant aux rayons d’un 
_ beau soleil, Il importe, durant ces explora- 


tions, de se tenir en garde contre l'ignorance 
de certains malades, qui, en se pinçant le 
nez, ferment aussi la glotte, et accumulent 
l'air, non dans les cavités pharyngo-na- 
sales, mais dans la trachée-artère , de ma- 
nière à rendre l'expérience entièrement 
nulle. 

L’otite chronique ne reste que rarement 
bornée à l'oreille moyenne; il est de sa 
nature, en quelque sorte, de s'étendre, 
d’un côté, vers les cavités plus profondes 
de l'appareil auditif, de l’autre à ses por- 
tions extérieures ou superficielles. Des dou- 
leurs qui se propagent à la moitié du crâne 
correspondant à la maladie, un état habi- 
tuei de tristesse et de morosiié, une ten- 
dance habituelle au repos et au sommeil , 
remplaçant l’activité antérieure : tels sont 
les principaux signes des progrès du. mal 
suivant la première des directions indiquées. 
L'apparition d’un pus verdâtre , fétide, qui 
irrite par son contact le conduit auriculaire 
et la conque, la perforation de la membrane 
du tympan , l'apparition de tumeurs puru- 
lentes sur l’apophyse mastoïde, avec éro- 
sion des cellules mastoïdiennes, sont les 
résultats les plus ordinaires de la progres- 
sion de l’altération dans le second sens. Les 
osselets se détachent presque toujours par 
suite du ramollissement et de la destruction 
des liens qui les unissent, et, après un 
nombre variable de mois ou d’années, on 
les trouve altérés, nécrosés ou cariés, et 
mélés au pus dans les pièces d'appareil. Cette 
perte, toutefois, n’entraine pas constam- 
ment l'abolition entière de l’audition, et, 
parmi les résultats de l’otite prolongée, elle 
ne doit pas être considérée comme la plus 
dangereuse. nie 

L’otite chronique constitue toujours une 
maladie très-grave. Si, chez quelques su- 
jets, jeunes , lymphatiques ou serofuleux , 
elle guérit spontanément par les progrès de 
l’âge et des changements qu'il entraine 
dans la constitution, dans ces cas mêmes, 
elle laisse à sa suite , dans l'appareil affecté, 
soit des altérations profondes qui nuisent à 
la perfection de ses fonctions , soit une telle 
susceptibilité que les influences les moins 
dangereuses en apparence suflisent pour ÿ 
réveiller la phlogose, Dans le plus grand 
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nombre des cas, elle résiste pendant long- 
temps aux moyens de traitement les plus 
actifs, se reproduit avec une extrême fa- 
cilité, et finit par entraîner la désorgani- 
sation complète des diverses parties du 
rocher. Enfin, chez un certain nombre de 
sujets, l’inflammation, parvenue aux limi- 
tes internes des cavités osseuses, traverse 
leurs parois, détache la dure-mère de la 
surface du rocher , et détermine, au dedans 
du crâne, des altérations aux méninges, 
des foyers de pus entre elles, ainsi que 
d’autres désordres, dont l’encéphalite et la 
mort ne sont que trop fréquemment les dé- 
plorables conséquences. 

La situation profonde des organes affec- 
tés , leur sensibilité exquise , leur structure 
en partie osseuse, la difficulté de diriger 
sur eux des topiques en rapport avec un 
état morbide que la vue et le toucher ne 
peuvent faire exactement apprécier, sont 
autant de circonstances qui rendent obscur 
et incertain le traitement des otites chroni- 
ques et des altérations qu’elles ont déter- 
minées. Les injections dites détersives et les 
chlorures, réveillent souvent ou exaspèrent 
la douleur, et augmentent la quantité ainsi 
que la fétidité de la suppuration. Maintenir 
l'oreille à l’abri des stimulants extérieurs, 
en la recouvrant d’un tissu léger, et en 
garnissant le conduit auditif d’un peu de 
coton ; entretenir la propreté des parties, 
et favoriser l'écoulement du pus, à l’aide 
d’injections émollientes portées avec dou- 
ceur jusqu’à l'oreille moyenne, lorsque le 
tympan est perforé; multiplier aux envi- 
rons de l'oreille malade les applications de 
sangsues et de ventouses scarifiées , aussi 
longtemps que des symptômes aigus d’in- 
flammation et de congestion persistent ; ap- 
pliquer à la nuque des emplâtres émétisés , 
des sétons, au bras correspondant un vési- 
catoire; promener des moxas sur l’apophyse 
mastoide , à l'angle parotidien, en avant de 
la conque; administrer de temps à autre 
quelques purgatifs, destinés à entretenir 
la liberté du ventre et à provoquer sur le 
canal intestinal une salutaire dérivation ; 
combattre les causes spéciales de la maladie, 
par des moyens appropriés à leur nature, 
comme de rappeler les évacuations suppri- 


mées , les exanthèmes répercutés, de re- 
courir aux antiscrofuleux , etc. : tels sont” 
les moyens généraux de tratérigét les plus” | 
convenables dans la plupart des cas. Quant” | 
à la perforation de la membrane du tympan, 
conseillée par Saunders , pour donner issue . 
au pus sécrété et atout derrière elle, . 
les signes indicateurs de ce mode de termi- « 
naison et de la formation de l’abcès sont 
trop incertains pour qu'il convienne d’y « 
recourir, à moins d’y être en quelque sorte « 
contraint par la violence des douleurs et « 
l'intensité des accidents inflammatoires. 
La perforation de l’apophyse mastoïde ,! 
préconisée, dans les cas de surdité avec 
obstruction ou oblitération de la trompé 
d’Eustachi , afin de suppléer à ce canal con- 
ducteur de l’air dans la caisse du tympan ; 
cette perforation, dis-je, bien que Rioland 
lait approuvée, et que Jasser et Lofiler 
l’aient, dit-on, pratiquée avec succès, ne 
saurait faire atteindre au but qu'on s’est, 
proposé en l’imaginant. Les cellules mastoiï- « 
diennes communiquent sans doute avec le « 
tympan , d’une manière assez directe pour” 
que des injections poussées par leurs cavités, 
ouvertes au dehors, parviennent à l'oreille 
moyenne; mais quelle puissance maintien- 
dra béante la perforation faite par le trépan”? 
laquelle s’opposera au développement des 
bourgeons charnus , à l’épaississement de ja 
membrane qui tapisse les cellules , au tra- 
vail graduel de la cicatrisation des parties ? 
Ces difficultés semblent insurmontables , 
ainsi que Hagstroem et Morgagni l’avaient 
aperçu ; et la perforation de l’apophyse 
mastoïde ne peut convenir que dans les 
cas d’abcès et de carie de cette portion du 
temporal. On y a recours alors dans l’im- 
tention d'ouvrir au pus une issue facile et 
de porter directement sur les parties affec- 
tées des topiques convenables. L'opération : 
d’ailleurs fort simple , consiste à diviser les 
parties molles soulevées et recouvrant la 
collection purulente. Cette seule incision 
suffit, lorsque l’altération du tissu osseux L 
est ipertaene et peu marquée. Mais si l'on. 
reconnaissait une carie profonde accompa-… 
gnée de ramollissement considérable de l'os, , 
on pourrait, au moyen du trépan exfoliatif 


d 


| où de la rugine, enlever les parties malades, … 


r 
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et porter ensuite le cautère actuel au fond 
de la plaie. J'ai, sur un militaire, cautérisé 
l'apophyse mastoïde altérée de cette ma- 
nière ; la carie fut arrêtée, la plaie se dé- 
tergea , et le malade semblait en voie de 
guérison , lorsque, trois mois après, alors 
que la cicatrice extérieure était presque 
complète , 1] succomba aux progrès de l’al- 
tération du rocher et à l’inflammation des 
portions correspondantes des méninges et 
du cerveau. 

Les notions diagnostiques manquent pres- 
que entièrement pour distinguer les épais- 
sissements de la membrane interne de la 
caisse du tambour , les fausses membranes 
et les productions anormales développées 
dans cette partie de l'appareil auditif, les 
excès de tension, de relâchement ou d'épais- 
sissement de la membrane du tympan , ainsi 
que plusieurs autres états morbides, dérivés 
de l'inflammation chronique , et qui s’accom- 
pagnent toujours de l’imperfection ou de 
l'abolition des fonctions auditives. Le trai- 
tement général de l’otite chronique est le 
seul qui leur soit applicable. Les praticiens 
ont bien noté que le rétablissement de louiïe 
par les temps secs et chauds, et la percep- 
tion facile ou agréable des sons aigus et écla- 
tants, indiquent le relâchement de la mem- 
brane tympanique et l'emploi des topiques 
astringents; tandis que les circonstances 
opposées coïncident avec l'excès de tension 
de la même membrane, et nécessitent l'usage 
des applications émollientes, mucilagineu- 
ses et huileuses. Mais les cas dans lesquels 
le diagnostic est dégagé de toute complica- 
tion, et où les états indiqués existent d’une 
manière évidente sont fort rares. 


S LIL. Lésrons DES CAVITÉS LABYRINTHIQUES. 


Les diverses parties de l'oreille interne, 
telles que la membrane des fenêtres ronde et 
ovale , la membrane nerveuse qui tapisse le 
limaçon et les canaux demi-circulaires , la 
lymphe de Cotugno, l’os compacte et presque 
éburné qui protége et soutient ces organes, 
peuvent être le siége d’inflammations, d’é- 
_Paississements, de dégénérescences variées, 


de destructions plus ou moins étendues , que 


les dissections ont permis de constater. Mais, 
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une part, ces altérations , indéterminées 
quant à leur forme et à leur nombre, ne 
sauraient être sûrement distinguées pendant 
la vie, puisqu'elles ne provoquent, pour la 
plupart , d’autres sympiômes que la surdité, 
ou que, si des phénomènes d'irritation les 
accompagnent encore, ce sont ceux de l’otite 
chronique. Et le diagnostic füt-il aussi pré- 
cis que l’on peut espérer de le voir devenir 
un jour , on ne distingue pas encore, dans 
l'état actuel de la science, qu’il doive en ré- 
sulter d’autres règles pour le traitement que 
de s’abstenir , dans les cas décidément incu- 
rables et d’insister, dans les autres, sur 
le traitement de l’inflammation profonde de 
l'appareil auditif, dont les règles ont été 
tracées plus haut. 


6 IV. Lésions DE LA SENSIBILITÉ ACOUSTIQUE. 


L’exaltation de la sensibilité auditive , et 
ses diverses aberrations , telles que celles 
qui consistent à entendre certains sons , gra- 
ves ou aigus, alors qu'on ne distingue pas 
les autres, dépendent tantôt d’irritations 
variées de l’appareil auditif, et tantôt d'états 
nerveux généraux divers. Dans le premier 
cas , les symptômes de la phlogose , en même 
temps qu’ils éclairent le diagnostic, servent 
de base aux indications curatives ; dans Île 
second , il convient de recourir aux moyens 
ordinairement employés contre les névroses. 

La surdité , ou la perte de l'audition , doit 
être distinguée , quant à son degré , en com- 
plète et en incomplète ; quant à son siége, 
en celle qui dépend de lésions variées de 
l’encéphale , du nerf acoustique, des cavi- 
tés de l'oreille interne , ou des diverses par 
ties de l’oreille moyenne et de ses conduits 
de communication avec l'extérieur; enfin, 
quant à ses causes, en celle qui dépend de 
lésions traumatiques , d’inflammations plus 
ou moins profondes, de métastases ou de 
suppressions de suppurations, d’exanthè- 
mes , de rhumatismes, etc. 

Le degré le plus léger de la faiblesse de 
l’ouie consiste dans une disposition auditive, 
inaperçue des malades eux-mêmes , jusqu’à 
ce qu’une circonstance accidentelle vienne 
inopinément la leur révéler ; savoir : qu'ils 
sont dans l'impossibilité de suivre une con- 
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NoMie générale, ou qu'ils perdent le fil 
des discours particuliers par le mélange d’au- 
tres voix , ou par l'audition de quelque bruit 
additionnel , même de médiocre intensité, 
Lorsque la maladie est plus prononcée , les 


_Sourds peuvent être rangés en cinq classes, 


+ 


suivant que ceux qui sont dans cet état en- 
tendent encore : l°les paroles, surtout lors- 
que les mots renferment beaucoup de voyel- 
les ; 2° la voix , sans saisir la prononciation; 
30 les sons éclatants, en distinguant leurs 


qualités; 4° les bruits intenses, sans dis- 


tinction des sons ; 5° enfin l'abolition to- 
tale. 

Les commotions violentes, résultant de 
coups, de chutes et d’autres accidents ana- 
logues , peuvent déterminer la surdité, par 
l'ébranlement de la portion du cerveau d’où 
naît le nerf acoustique, ou par celui de ce 
nerflui-même dans ses épanouissements. Un 
exemple remarquable vient de m'être offert 
de cette lésion : elle Ss'accompagnait de la 
paralysie du nerf facial correspondant, par 
suite d’une percussion sur le crâne etde com- 
motion cérébrale; elle céda à l'emploi des 
vésicatoires volants, succédant aux saignées 


locales plusieurs fois réitérées. Une surdité - 


assez commune est celle qu’on observe à la 
suite du typhus, et qui, dépendant sans 
doute d’une persistance d’engorsement dans 
l’encéphale et ses dépendances , se dissipe 
presque toujours spontanément, Celle qui 
résulte de l'apoplexie est plus rebelle, et 
souvent incurable. L’ouie est quelquefois 
encore affaiblie à la suite des accès répétés 
d’hystérie. Cet affaiblissement accompagne 
parfois aussi la gastro-entérite aiguë, la pré- 
sence des vers danses voies digestives, etc. 
Enfin, il n’est pas rare de voir l'appareil 
auditif, sous l'influence de congeslions céré- 
brales habituelles , ou seulement d’une plé- 
thore prononcée vers la tête, être le siége 
de bruissements vasculaires, que l'exercice, 
les passions violentes , les excès de table et 
les autres stimulations du système sanguin 
exaspérent, et qui s’accompagnent de fai- 
blesse ou de perte presque complètede l’ouïe. 


Dans ces divers cas, la lésion de l'appareil 


auditif est ordinairement compliquée d’af- 
fections analogues de la sensibilité oculaire, 
dont il a été question précédemment, et cette 
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association devient une circonstance pré- 
cieuse pour le diagnostic. 

Les répercussions de la rougeole , de la 
scarlatine , de l’arthrite soutieuse , du rhu- 
matisme , elc., sont quelquefois suivies de 
surdités plus ou moins complètes, qui dépen- 
dent moins de la paralysie du nerf acousti- 
que que d’irritations développées dans les 
parties destinées à recueillir ou à transmet- 
tre les vibrations sonores. 4 

Enfin, des surdités, en certain nombre ;, 
sont : ou congénitales , ou le résultat d’ac- 
cidents survenus et inobservés durant la. 
première enfance, chez des sujets qui ne 
pouvaient encore rendre compte de leurs 
sensations, et sans qu’on puisse leur assi- 
gner de causes spéciales, | | 

Comme, en dernière analyse, la surdité 
ne peut être que l'effet d’une lésion maté- 
rielle, existant dans quelque partie de l’ap- 
pareil acoustique , et s’opposant à l’exécu- 
tion de ses fonctions, c’est à rechercher le 
siége et la nature de cette lésion que doit 
s'attacher d’abord le chirurgien. La pre- 
mire indication à remplir consiste , toutes 
les fois que d'intelligence du malade le per- 
met, à s'assurer du degré de la surdité. Un. 
instrument particulier , nommé acoumètre, 
sert à atteindre ce but. On le met. d’abord 
en mouvement près du sujet, que l’onexerce 
à marquer chacun de ses coups, en élevant 
le doigt; puis on l’éloigne à la distance de 
cinq mètres, et l’on arrive, en diminuant la 
force des battements, à déterminer le degré 
où les sons ne peuvent plus être entendus. 
Lorsque l’état d’idiotisme de l'enfant ne 
permet pas d'employer ce moyen, M. Itard 
le soumet à quelque épreuve susceptible de 
produire le même résultat, comme de l’en- 
fermer dans une chambre, et de faire tour- 
ner brusquement la clef dans la serrure, ou 
de faire du bruit à là porte, en observant, 
à travers une ouverture cachée , si le. ma- 
lade fait quelque mouvement. Lorsque la 
surdité est complète, il importe de s'assurer 
si le sujet, bien que ne percevant plus les 
sons extérieurs, n'entend pas le mouvement 
d’une montre placée en contact avec les 
dents ou avec d’autres parties de la face ou 


du cräne, On distingue ainsi, en beaucoup : 


de cas, au moins, les surdités produites par 
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la paralysie du nerf, de celles qui dépen- 
dent d’autres lésions, 

En même temps qu’on procède à ces 
épreuves préliminaires, ou même, dès le 
premier abord, le chirurgien doit explorer 
avec une extrème attention toutes les par- 
ties de l'appareil auditif accessibles à ses 
sens ou aux instruments. Le conduitexterne 
et la membrane du tympan seront d’abord 
examinés ; l'air retenu dans le nez sera 
repoussé dans la trompe d’Eustachi ; le pha- 
rynx et la membrane muqueuse nasale 
seront soumis à une exacte observation ; 
enfin , le cathétérisme de la trompe et l’in- 
jection de ce conduit avec de l'air selon le 
conseil de M. Deleau, seront pratiqués, Si 
toutes ces parties sont saines et libres , on 
arrivera, en remontant aux circonstances 
commémoratives, et par voie d'exclusion, à 
déterminer si la maladie dépend de quelque 
phlegmasie qui aurait altéré les parties pro- 
fondes de l'oreille, ou si elle a son siége 
dans la pulpe nerveuse elle-même. Hâtons- 
nous de faire observer que plus on est 
obligé de porter profondément le siége de 
la surdité, par suite de l'absence d'états 
morbides extérieurs et directement appré- 
ciables, et plus le diagnostic perd en certi- 
tude pour se rapprocher du vague conjec- 
tural, 

La surdité est d'autant plus rebelle que 
les circonstances qui l'ont déterminée sont 
‘plus obscures, ou qu’elle dépend de la lé- 
sion de parties plus profondément situées. 

Combattre les causes de cette affection 
par des moyens appropriés à leur nature, 
et que nous avons trop souvent indiqués 
pour qu’il soit nécessaire d’y revenir ici, 
telle est la première indication à remplir. Il 
importe ensuite, d’après le diagnostic, d’at- 
laquer par des procédés conyenables, et 
déjà décrits précédemment, les lésions des 
‘portions extérieure ou moyenne de lappa- 
reil, comme l’obstruction du conduit auri- 
culaire , celle de la trompe, l’engouement 
dela caisse, etc, Enfin, dans les cas obscurs, 


où la surdité s'accompagne de signes de 


congestion et d'irritation, il est utile de re- 
courir aux saignées générales et locales , 
aux révulsifs , au calomel , aux moxas, etc. 

Chez les sujets dont la maladie est con- 
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génilale, ou remonte à la première enfance, 
l'art, lorsqu'il ne peut rétablir les fonctions 
de l'organe, a découvert des moyens suscep- 
tibles d’y suppléer : ils constituent l’éduca- 
tion à donner aux sourds-muets. 

Des instruments divers , dans le cas de 
surdité incomplète , viennent en aide à l’o- 
reille frappée d’affaiblissement et lui ren- 
dent une portion de son énergie. Ils consis- 
tent en des cornets, de dimensions variées, 
dont la description serait d’autant plus dé- 
placée dans un ouvrage de la nature de 
celui-ci, que tout le monde connaît et leur 
forme et la théorie de leur action. 

Je ne terminerai pas ce chapitre sans 
présenter une observation qui me semble 
importante, savoir que , dans la plupart 
des maladies aiguës ou chroniques des 
oreilles , on tourmente trop ces organes. 
Les malades et les médecins semblent, en 
certains cas, s’opiniâtrer à l’envi dans l’em- 
ploi des instillations, des injections , des 
fumigations , des introductions de corps 
mous, liquides ou solides. Le charlatanisme 
et le commérage ajoutent encore, pour peu 
que la maladie ait de la persistance, à cette 
manie générale, et l’on peut dire avec vérité 
que beaucoup de sujets ne goûtent ni paix, 
ni trêve, Et, cependant, les effets déplora- 
bles de ces excitalions , incessamment re- 
nouvelées, et variées presque à l’infini, ne 
sauraient être calculés : elles entretiennent 
et exaspèrent les phlogoses, hâtent,ou dé- 
terminent la désorganisation des parties, 
et ne s’arrétent enfin que lorsque, les fonc- 
tions étant abolies, il ne reste rien ni à dé- 
truire ni à espérer. Des principes opposés 
doivent diriger le praticien judicieux, qui 
sait que le repos, que l'absence de stimula- 
tions pharmaceutiques , aussi bien que de 
stimulations fonctionnelles, sont des condi- 
tions de résolution qui ne sauraient être 
négligées sans de gravés inconvénients. Les 
adoucissants , les antiphlogistiques , linac- 
tivité des organes affectés doivent donc 
constituer la base du traitement de la plu- 
part des maladies de loreille ; et, lorsque 
ces affections se montrent opiniâtres ou 
existent à l’état chronique , les médications 
stimulantes locales seront aussi rares , aussi 
douces, je dirais presque aussi timides, que 
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les actions thérapeutiques, dirigées vers les | favorables aux révulsions, seront variées , 


parties voisines, vers la peau, vers le canal 
digestif et tous les points indiqués comme 


puissantes et poursuivies avec persévé- 
rance, 


CHAPITRE IE. 
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Les plaies du nez, par instrument tran- 
chant, doivent toutes être réunies à l’aide 
d’emplâtres agglutinatifs, de la suture ou 
de compositions diverses, susceptibles de se 
mouler sur l'organe, de s’y dessécher et de 
maintenir en contact les parties qu’elles re- 
couvrent. C’est sur le nez qu’ont été multi- 
pliés les exemples de réapplication d’orga- 
nes entièrement séparés du corps ; faits rares 
et controversés, dont la conséquence la plus 
certaine est que les plus faibles adhérences 
doivent être respectées, et peuvent sufhre , 
en entretenant la vie dans la partie abattue, 
à la formation des cicatrices. 

Les fractures des os propres du nez et 
l’écrasement de cet organe ne sont pas gé- 
néralement suivies de difformités aussi con- 
sidérables qu’on serait tenté de le croire au 
premier abord. Il est assez facile de relever 
les pièces d’os enfoncées, à l’aide des bran- 
ches réunies des pinces à anneaux, qui les 
pressent de dedans en dehors, tandis qu'avec 
les doigts de la main restée libre, on assure 
leur exacte coaptation. Aucun appareil exté- 
rieur n’est ordinairement nécessaire pour 
contenir les parties, dont il importe surtout 
de combattre l’inflammation, à l’aide de 
saignées générales et locales , et de fomen- 
tations résolutives. Le tamponnement inté- 
rieur du nez n’est guère propre qu'à aug- 
menter l’irritation locale : il n’existe pas de 
puissance qui tende à reproduire le dépla- 
cement , et il suffit de laisser les os à l'abri 
de toute compression pour que la consoli- 
dation les fixe dans la position normale à 


laquelle on les a ramenés. Quelques cas 
rares d’écrasement portés très-loin font 
seuls exception à cette règle, et exigent que 
l'on introduise dans le nez de lacharpie, afin 
de soutenir sa voûte, après y avoir, toute- 
fois, placé deux canules ou deux tronçons 
de tuyaux de plume, afin d'entretenir la 
respiration , et de permettre la pratique | 
d’injections émollientes au fond des cavités 
nasales. Les fractures de la racine du nez 
doivent être assimilées à celles du crâne: 
elles se prolongent fréquemment aux orbites 
ainsi qu’à la lame criblée de l’ethmoïde; et 
l'attention du chirurgien doit spécialement, 
lorsqu'elles ont lieu , se diriger vers le cer- 
veau, dont la commotion détermine ou pré- 
pare presque toujours de graves accidents." 

Après les brûlures profondes, on voit 
quelquefois les narines se fermer par la 
coarctation de leurs bords, ou par l’appli- 
cation de la lèvre supérieure contre elles. 
Les brides anormales doivent dans ce der- 
nier cas être divisées, et la lèvre abaïissée et 
maintenue dans sa position normale, au 
moyen d’emplâtres agglutinatifs. La coarc- 
tation réclame l'incision des bords de l’ou- 
verture et l'introduction prolongée de ca- 
nules en plomb ou en gomme élastique, sur 
lesquelles se moule en quelque sorte la 
nouvelle cicatrice. Ces affections, comme 


toutes celles du même genre, sont fréquem- 


ment rebelles aux efforts de l’art les plus 
énergiques et les plus persévérants. 
Le tissu cellulaire sous-cutané et les té- 


guments qui recouvrent le nez deviennent, 
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chez quelques sujets , épais, turgescents, 
spongieux, etse colorent en rouge où même 
en violet. Cette altération, qui reconnaît 
assez ordinairement pour cause l’abus des 
liqueurs alcooliques, doit être combattue 
par un régime doux, régulier et sévère ; des 
lopiques astringents froids , appliqués en 
mème temps sur le nez, contribuent à la 
guérison. 

Cet organe devient parfois le siége de tu- 
meurs graisseuses ou sarcomateuses, bosse- 
lées, rugueuses, diversement colorées , que 
l’on a vues acquérir un volume assez consi- 
dérable , pour atteindre, chez certains su- 
jets, à la bouche, au menton, et même 
tomber jusque sur la poitrine. Supportées 
par des pédicules étroits, ces tumeurs peu- 
vent être retranchées à l’aide de la ligature. 
Ont-elles, au contraire , une base large et 
comme diffuse? il est préférable de les cer- 
ner avec l'instrument tranchant et de les 
enlever , en conservant assez de peau pour 
recouvrir en totalité ou en grande parte la 
plaie que l’on a faite. Les caustiques doivent 
être bannis de ce traitement, à raison du 
mouvement de désorganisation cancéreuse 
ou rongeante qu’ils tendent à déterminer 
dans les tumeurs. 

Des accidents variés, quelquefois des 
actes de vengeance, des maladies cancé- 
reuses ou d’autres affections désorgamisa- 
trices , déterminent la perte plus ou moins 
complète de la saillie nasale, ou obligent 
de la sacrifier à la conservation de la vie du 
sujet. L’ablation du nez était surtout une 
difformité fréquente lorsqu'elle constituait, 
comme cela se pratique encore dans plu- 
sieurs parties de l’Asie, une peine infligée 
aux malfaiteurs. 

Un nez en carton, en caoutchouc, ou 
mieux encore en argent, verni à sa surface, 
dont on assortit la forme et la couleur à 
l'air du visage , et qui est maintenu à l’aide 
de besicles à branches, remédie assez bien 
à la perte de l'organe qu'il doit remplacer. 
J'ai actuellement sous les yeux une Jeune 
fille, dont le nez a été entièrement détruit, 
et qui se trouve si bien du nez en argent 
qu’on lui a fabriqué qu’elle n’a aucune ten- 
tation. de se soumettre à la rhinoplastie. 

L’art toutefois possède depuis longtemps 


des procédés eflicaces pour remédier à la 
destruction partielle ou totale du nez, ainsi 
qu’à l’organisation incomplète de ses di- 
verses parties. 

La sous-cloison qui sépare l’une de l’autre 
les deux ouvertures nasales, manque-t-elle 
entièrement , par suite de brileré ou d'ul- 
cération, ou bien par le fait d’un arrêt 
congénital de développement , qui coïncide 
parfois avec le bec-de-lièvre? L'art peut y 
remédier avec espoir de suceës. 

1° Lorsque le bec-de-lièvre existe, un 
tubercule moyen sépare assez souvent les 
deux portions latérales de la lèvre. Or, ce 
tubercule , détaché de bas en haut, ue 
avivé sur ses côtés , peut être AU sue 
lui-même, de manière à ce que sa surface 
saignante soit appliquée et maintenue contre 
la perte de substance qui existe au nez. 
Quelques points de suture affermissent le 
contact, et, plus tard, le bec-de-lièvre est 
opéré comme s’il était simple. 

20 Si la lèvre est intacte, séparer, par 
deux incisions , son lobe moyen, le déta- 
cher de bas en haut, en le laissant adhérer 
à sa base, le dépouiller de sa membrane 
muqueuse, puis le tourner sur lui-même, 
et mettre sa surface saignante en contact 
avec ia perte de substance avivée de la 
sous-cloison : tel est le procédé que l’on a 
conseillé. Les deux côtés de la lèvre seront 
ensuite réunis à la manière accoutumée. 

Les incisions cicatrisées avec persistance 
d’une fente à la narine, exigent l’avivement 
des bords de la solution de continuité, et 
leur réunion à l’aide de la suture. 

Dans les cas de perte de l'aile du nez, 
les deux procédés suivants sont applicables. 
Si la disposition des parties le comporte, 
la portion externe de la fente peut être dé- 
tachée jusqu'à la joue, puis reportée, à 

l’aide de l'extension des tissus, contre la 
portion interne, à laquelle on la fixe à à l’aide 
de la suture. Lorsque, la déperdition de 
substance est plus considérable, on peut 
prendré.à à la} joue un lambeau que T on fixera 
aux bords avivés de la perte de substance. 

Des ulcères syphilitiques et autres lais- 
sent quelquefois sur le dos du:nez une 
cicatrice enfoncée, adhérente et difforme , 
qu'on. peut encore: faire disparaître, À “cet 
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effet, deux incisions semi-elliptiques doivent 
circonscrire le tissu cutané nouveau, que le 
chirurgien dissèque et excise avec libstrue 
ment Ar Puis, les parties latérales 
de la peau étant elles-mêmes détachées dans 
une étendue suffisante, il les allonge, les 
ramène sur la plaie du nez, et les réunit à 
l’aide de la suture, le long du dos de cet 
organe. Le tissu cellulaire qui garnit les 
téguments, replacés sur l’enfoncement, 
fait disparaître ce dernier , ‘et rend au nez 
la forme droite , ou à peu près. 

La perte totale du nez a été réparée 
suivant plusieurs méthodes, dont deux 
seulement sont restées dans la pratique. 
Il n'est plus question, par exemple, du 
mode de restauration qui consistait à 
prendre, de gré ou de force, le nez d'un 
autre individu, pour le déndie sur le visage 
du mutilé. Le même oubli a frappé le pro- 
cédé qui consistait à fixer la plaie avivée 
du visage contre la fesse incisée d'un autre 
sujet, et à l'y maintenir attachée jusqu’à 
ce que l’agglutination solide des parties 
permit de tailler un nez convenable, aux 
dépens des téguments épais et solides de la 
région avec laquelle le contact avait lieu. 

Un des procédés employés en Sicile et en 
Calabre consistait à faire à l’avant-bras une 
incision , dans laquelle on logeait le contour 
rafraichi de la cicatrice nasale ; et lorsque 
les adhérences étaient formées entre les 
deux parties, on les séparait, en coupant, 
aux dépens de l’avant-bras, assez de peau 
pour construire un nez de dimension con- 
venable. Tagliacozzi, toutefois, préférait 
à ce phogbué! le suivant, remis en honneur 
par M. Græfe, qui l’a tendi d’une applica- 
tion plus édhfibdé et plus sûre. 

M. Græfe enveloppe d’abord le malade 
d’un gilet lacé, garni d’un capuchon , em- 
brassant la tête avec solidité, et surmonté 
de boucles. Une des manches du pilet est 
ouverte à la partietantérieure du bras, et 
ce membre étant approché du visage, le 
chirurgien marque l'endroit où le contact 
est le plus facile à maintenir. Ces disposi- 
tions étant prises, M. Græfe prend l’em- 
preinte du nez qu'il veut faire, l’étale sur 


le point indiqué du bras, le sommet du 


Jambeau tourné vers l’épaule, circonscrit 
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ses contours avec de l'encre, puis le détache 


du sommet à la base, qu’il laisse adhérente, 


en conservant à la peau la plus grande | 


épaisseur possible de tissu cellulaire. Le 
bras est alors mis en rapport avec le visage; 
le lambeau , soulevé, est fixé, 
points de suture, à la circonférence de la 
plaie du nez, et le contact des deux parties 
est assuré au moyen des courroies de la 
manche du gilet, passées dans les boucles 
du capuchon. Une bandelette agglutinative, 
appliquée sous le lambeau, recouvre la 
plaie du bras et rapproche ses bords. Après 
un intervalle de quatre à trente jours, la 
réunion étant définitive, la base du lambeau 
doit être coupée, puis abaïssée vers la sous- 
cloison nasale , et fixée au contour inférieur 
de la plaie. Des ouvertures latérales , faites 
à cette partie du nez artificiel, simulent 
assez bien les orifices normaux des narines, 
et sont maintenues béantes à l’aide de 
tronçons de sondes en gomme élastique. 
M. Græfe assure avoir obtenu par cette mé- 
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à l'aide de. 


thode quatre succès sur cinq opérations. 


Avant de pratiquer celles-ci, il habitue, par 


une sorte de noviciat de plusieurs jours, 


le malade à garder la position assez gênante 
qu'elles exigent.  : 

Les chirurgiens anglais employés dans 
l'Inde , tels que MM. Lynn, Sustelitz, Car- 
pue et Hutchinson, ont fait connaître le 
procédé le plus généralement suivi dans 
cette contrée, et qui a trouvé le plus d’imi- 
tateurs en Europe. Parmi les chirurgiens 
français, Delpech l’adopta un des premiers, 
et fut bientôt suivi par MM. Lisfranc, Blan- 
din et quelques autres. La méthode indienne 
repose sur les bases suivantes : 1° aviver la 
plaie du visage résultant de l’ablation du 
nez; 20 simuler, avec de la cire ou du car- 
ton, le nez à reproduire; 8° étaler ce patron 
sur la région frontale, la base tournée vers 
le sinciput, et circonscrire sa circonférence 
avec de l’encre ou toute autre matière co- 
lorante ; 4 disséquer ce lambeau, de la base 
vers la pointe, en laissant au milieu de la 
première un petit prolongement destiné à 
figurer la sous-cloison nasale et en conser 
vant à la peau une épaisseur suffisante ; 
5° tordre ce lambeau sursonpédicule, le ren- 
verser en bas, la surface saignante çorres- 
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pondant aux cavités nasales, et fixer son 
contour à la circonférence de la perte de 
substance du nez; 6° rabattre et fixer le 
pédicule médian sur la lèvre supérieure ; 
1° enfin , soutenir le nouveau nez à l’aide 
de compresses ou de rouleaux de charpie 
enduits de cérat, glissés sous la voûte qu'il 
forme. À la suture, on a tenté de substituer 
une composition tenace, destinée à mainte- 
nir le contact des parties ; mais ce moyen 
ne présente pas d'avantage marqué sur 
l’autre, 

Delpech voulait que l’on prolongeàt en 
pointe aiguë les deux côtés et la partie 
moyenne de la base du lambeau, afin de 
favoriser la réunion de la plaie du front : cette 
augmentation dans l'étendue de la perte de 
substance n’a pas été et ne devait pas être 
adoptée. 

Afin d’eviter la torsion du lambeau, 
M. Lisfranc prolonge une des incisons laté- 
rales de trois lignes environ plus bas que 
d'autre, et dissèque ensuite de manière à 
pouvoir faire pivoter le pédicule sur lui- 
même ; mais en agissant ainsi on s'expose à 

atteindre quelques-unes des artères que le 
lambeau recoit du côté du nez.et de l'angle 
interne de l'œil ; ce qui peut compromettre 
son existence, en même temps que l’incon- 
vénient auquel on s'efforce de remédier ne 
semble pas très-sensible. 

Au lieu de couper le pédicule du lambeau, 
après la réunion de sa circonférence au vi- 
sage, et de séparer le nez nouveau du front, 
M. Blandin prolonge en haut la plaie du 
nez, avec perte de substance, puis y appli- 
que ce pédicule , qui se cicatrise, s’affaisse 
et disparaît en conservant au nouveau nez 
des moyens de nutrition qui lui permettent 
de résister efficacement aux influences ex- 
térieures. % 

M. Dieffenbach a tenté de reproduire le 
nez en prenant aux joues des lambeaux qu’il 
relève et porte sur le milieu du visage. Ce 
procédé , imparfaitement décrit, et par 
conséquent assez mal connu , a été mis en 
usage plusieurs fois avec des résultats va- 
Triés. 

La méthode indienne, avec ou sans la mo- 

“dification de M. Blandin, est encore celle qui 
. semble présenter le plus de probabilités de 


ni 


succès. Mais comme elle est douloureuse , 
que des accidents graves peuvent la suivre, 
et l'ont effectivement suivie, il convient de 
n’y recourir que lorsque les malades le sol- 
licitent vivement : jamais le chirurgien ne 
doit mettre en danger la vie pour corriger 
de simples difformités. 

Des pois, des haricots, des fragments de 
bois, des boules de papier, introduits dans 
les fosses nasales, par leurs ouvertures in- 
térieures ou à travers des plaies profondes 
du visage, y ont quelquefois déterminé, en 
s’y arrêtant, de la douleur, de l’irritation, 
des élancements vers la tête, puis des écou- 
léments abondants et fétides, et enfin l’ul- 
cération de la membrane pituitaire, suivie 
de la carie des os qu’elle recouvre. Le chi- 
rurgien, éclairé par les circonstances com- 
mémoratives, doit examiner à un beau jour 
les fosses nasales, chercher, s’il nel’aperçoit 
pas d’abord, le corps étranger avec un 
stylet, et enfin, le saisir et l’attirer en dehors 
à l’aide de pinces ou de crochets mousses, 
Si l’on trouvait plus de facilité à pousser le 
corps en arrière, il conviendrait de lui faire 
prendre cette voie, et de le.jeter dans la 
sorge, d’où il serait facilement expulsé. 
Enfin, après les plaies du visage, il convient 
de débarrasser autant que possible les fosses 
nasales des projectiles, des fragments d’os 
à demi détachés, et de tout ce qui pourrait 
avoir été poussé dans les sinus juveris. 
Bien que l’on possède de nombreuses obser- 
vations de corps étrangers qui ontséjourné 
pendant de longues années dans ces parties 
sans occasionner le moindre accident 4 
comme , cependant, l’art en posséde de non 
moins multipliées, dans lesquelles on les 
voit déterminer des altérations chroniques 
profondes, la prudence, conseille de ne rien 
négliger pour les découvrir et les extraire : 
la nécessité d'agrandir les plaies avec le 
bistouri ou le couteau lenticulaire ne devrait 
pas arrêter le praticien, lorsqu'il s’agit de 
remplir cette indication. | 

Les cavités nasales doivent être considé- 
rées comme un organe à surface très-éten- 
due, d’une structure fort compliquée, dont 
l'inflammation aiguë, désignée sous le nom 
de coryza, est, à la vérité, peu dangereuse, 
mais qui peut devenir, sous l'influence de 
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la phlogose chronique, le siége d’altérations 
Yariées el graves. 

Les refroidissements subits, tout le corps 
ou la tête seulement étant en sueur, les va- 
peurs irritantes mélées à l'air, et une foule 
de circonstances extérieures analogues , 
telles sont les causes les plus ordinaires de 
la rhinite aiguë, qui n’exige pour se dissiper 
que le repos, quelques boissons émollientes, 
des vapeurs du même genre dirigées dans 
les cavités nasales, et des pédiluves sina- 
pisés. 

Les mêmes causes, en prolongeant leur 
action , les corps étrangers en séjournant 
dans les cavités nasales , l’usage immodéré 
du tabac, l'habitude vicieuse d’exciter l’in- 
térieur du nez par l'introduction de corps 
étrangers , entretiennent fréquemment la 
rhinite et la font passer à l’état chronique. 
Les sujets très-lymphatiques et scrofuleux 
sont spécialement disposés à cette nuance 
_ de la maladie et présentent fréquemment les 
altérations dont elle constitue l’origine. 
Quelles que soient ces altérations, la phlo- 
gose qui les accompagne et les entretient 
peut être utilement combattue , à l'aide des 
saignées locales répétées, des fomentations 
et des fumigations émollientes, toutes les 
fois qu’il existe de la douleur, de la plé- 
nitude et de la chaleur dans les cavités 
nasales. Plus tard, les inspirations de li- 
quides astringents , alumineux , les in- 
Jectionsachlorurées, les révulsifs, tels que 
le vésicatoire ou le séton à lantique, les pur- 
gatifs salins, les amers et les autiscrofuleux 
doivent être mis en usage, en proportion- 
nant leur activité à l’état de la constitution 
et à la susceptibilité des viscères des sujets. 

Toutes les fois qu'un malade se plaint de 
congestions habituelles dans les cavités na- 
ru , d’embarras aù centre de la face, de 
difficultés permanentes ou passagères à res- 
pirer, d’écoulements plus où moins consi- 
dérables de liquides jaunâtres , visqueux, 
purulents , épais et de mauvaise odeur, le 
chirurgien doit explorer attentivement les 
parties , en les exposant à la lumière du so- 
leil, eten parcourant leur surface accessi- 
ble avec un stylet mousse ou une sonde de 
femme. Tantôt on ne découvre alors à la 
membrane muqueuse que de la rongeur et 
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de laturgescence ; tantôt il y existe des éro- 
sions superficielles , à surface grisâtre , ou 
couvertes de granulations fongueuses ; tan- 
tôt, enfin , les ulcères offrant plus de pro- 
fondeur, les os sont mis à découvert, frap- 
pés de nécrose ou de carie, et des ravages 
considérables se sont opérés déjà dans la 
charpente spongieuse et fragile du visage. 
Aux symptômes fonctionnels indiqués plus 
haut, se joignent graduellement, dans ces 
dernières et graves nuances de la maladie , 
l'expulsion de croûtes épaisses et dures, la 
sortie assez fréquente du sang , l’exhalation 
d'une odeur insupportable , l’altération de 
la voix, l'écoulement d’une sanie qui en- 
traîne avec elle des débris osseux, la pâleur, 
l’amaigrissement et la faiblesse croissante 
du sujet. Cette maladie a été particulière- 
ment désignée sous le nom d’ozène, et il 
n’est pas rare de la voir succéder, chez les 
sujets lymphatiques , à des affections véné- 
riennes répétées , qu’il est indiqué de com- 
battre à l’aide des moyens dont l’expérience, 


plus encore que le raisonnement, a démon- 


tré l'efficacité, comme les tisanes d’Arnaud, 
de Feltz, de Zittmann, le rob de Laffec- 
teur, etc. 

A raison peut-être de leur structure com- 
pliquée et de la sensibilité qu’elles partagent 
avec toutes les ouvertures des membranes 
muqueuses, les parois des cavités nasales 
sont assez souvent le siége d’ulcérations 
rongeantes , désorganisatrices , qui débu- 
tent aux environs des ailes du nez, à la cloi- 
son sous-nasale, et s'étendent graduelle- 
ment, suivant une double direction, savoir, 
aux parties extérieures et dans la profon- 
deur de la face. La peau et la membrane 
muqueuse sont ‘simultanément érodées et 
détruites ; les os, mis à découvert, se ra- 
mollissent et se carient, ou, privés de 
moyens de nutrition, restent solides;, noir- 
cissent , se nécrosent et se détachent. 

J'ai vuplusieurs exemples de cette grave 
affection. Trois fois, surtout , elle a été l'ob- 
jet de mon observation AUTRE plus atten- 
tive que les malades étaient confiés à mes 
soins. Chez un de ces malades, des affec- 


tions syphilitiques avaient existé, mais elles 


étaient depuis très-longtemps guéries : : C’é- 


tait un ancien ; putes alors infirmier an 
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Val-dé-Grâce , et sa maladie avait eu pour 
. origine un coup.de poing sur le nez, donné 
par un malade.en délire. Le second sujet 
_ était une femme, qui pouvait, bien qu’elle 
ne l’eût jamais remarqué, avoir recu de 
son mari quelque lésion syphilitique : au- 
_cune cause appréciable n'avait déterminé 
la maladie, qui était survenue à la suite 
d’une fausse couche. Le troisième individu 
était une jeune fille de la campagne , qui ne 
pouvait rendre compte de l’origine de son 
mal , mais chez laquelle on ne pouvait ad- 
mettre l'influence de la syphilis. Ces trois 
sujets étaient lymphatiques à un haut de- 
gré, bien que n'ayant jamais eu d’engorge- 
ments ganglionnaires, et leur tempéra- 
ment semblait s'allier à une sensibilité 
prononcée du système nerveux. 
Chez tous trois, la maladie débuta par la 
_ portion antérieure des cavités nasales. Une 
ulcération se manifesta en avant du plan- 
cher, à la sous-cloison, et s’étendit aux ailes 
_ du nez; elle faisait des progrès plus cônsi- 
dérables du côté de la membrane muqueuse 
que de celui de la peau. Chez la première 
des femmes, seule, la voûte palatine fut 
entamée, et en partie détruite. Chez les 
deux autres, la cloison tout entière dispa- 
rut, et laissa la saillie nasale s’affaisser. Les 
surfaces internes étaient ulcérées, les os 
mis à découvert et détruits, et les deux 
cavités nasales, réduites à une seule, 
présentaient une vaste excavation ulcérée, 
s'étendant en arrière jusqu'au pharynx. 
Tous les trois présentaient un aspect parti- 
culier : le visage était moins coloré que dans 
l’état normal ; on semblait y découvrir un 
peu de bouffissure ; aux environs du nez, à 
: la surface dorsale de celui-ci, existait une 
lteinte rosée, d’abord faible, puis plus in- 
tense, et arrivant au rouge vif, vis-à-vis 
des ulcères profonds ou aux bords de ceux 
de la peau. Les ulcères étaient grisâtres, 
souvent couverts de croûtes desséchées , et 
faisaient des progrès continuels. 

Ces trois malades furent soumis à tout ce 
que les traitements antisyphilitiques, et 
antiscrofuleux ont de plus actif. Le mer- 
cure , les sudorifiques , les tisanes spéciales, 
les amers , la baryte ; et une foule d’autres 
moyens analogues furent employés à Pinté- 
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rieur. Localement, on eut recours aux anti- 
phlogistiques, aux émollients, aux chlo- 
rures, aux astringents, à la cautérisation 
avec le nitrate acide de mercure et le nitrate 
d'argent : tout fut inutile. Mais, chose re- 
marquable ! tous ces moyens , sans aucune 
exception, au début de leur emploi, sem- 
blèrent devoir réussir; tous produisirent 
d’abord une amélioration marquée , la ci- 
catrisation partieile des plaies, et réduisi- 
rent la maladie à une si petite étendue quil 
semblait que la guérison dût être bientôt 
complète ; et, chez tous ces malades , arri- 
vée à ce point, l'affection se ranima , l’éro- 
sion de quelques autres parties vint ajouter 


à l'étendue et à la gravité de la lésion pre- 


mière. Ces variations furent observées, 
non-seulement par moi, mais par plusieurs 


‘autres médecins aux soins éclairés desquels 


ils s'étaient confiés. 

Dans cet état, le premier malade, l'in- 
firmier, que j'avais journellement sous les 
yeux, au Val-de-Grâce , me suppliant de 
tenter quelques efforts pour le guérir, et 
voulant se soumettre à tout pour atteindre 
ce but , je me décidai à pratiquer la cauté- 
risation de toutes les surfaces ulcérées. Deux 
cautères en roseau , de forte dimension, fu- 
rent chauffés à blanc; le nez réduit à un 
opercule membraneux à demi rongé, appli- 
qué contre l’ouverture nasale, fut retran- 
ché dans toute sa portion molle avec des 
ciseaux ; puis les deux cautères furent suc- 
cessivement enfoncés dans la profondeur de 
l’antre nasal, de manière à réduire en es- 
carre toute sa surface interne. L’extrémité 
de l'instrument, relevée vers les parties 
supérieures, sembla parvenir jusqu’entre 
les orbites. L'opération fut de peu de durée. 
et moins douloureuse qu’on ne pourrait le 
supposer. Les accidents inflammatoires , 


_ combattus par des applications continuelles 


d’eau froide , bien que fort intenses,+ne fi- 
rent cependant jamais naître d’inquiétudes 
sérieuses. | 

La suppuration s'établit successivement, 
les escarres se détachèrent, des,bourgeons 
charnus de bonne naturecouvrirent les sur- 
faces, et une cicatrice solide s’organisa. Le 


| malade reprit son service, lavec un nez: en 
argent, qui palliait la difformité. Toutefois FE 
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je dois ajouter que six mois après , il fut 
menacé de récidive : un des côtés de la ca- 
vité nasale s’ulcéra de nouveau, et la des- 
truction faisait déjà de rapides progrès, 
lorsqu'une seconde cautérisation vint l'arrè- 
ter définitivement et procurer une guérison 
qui ne s’est plus démentie, du moins à ma 
connaissance. | ” 

La troisième des malades dont j'ai parlé 
était exactement dans le même cas que le 
précédent. Elle avait perdu l’apophyse mon- 
tante de l'os maxillaire droit ; le nez, mem- 
braneux et ulcéré, fut retranché ; la cauté- 
risation pratiquée, et la guérison s’ensuivit 
comme chez le premier, ainsi que le purent 
constater les élèves de la Faculté de Stras-. 
bourg, à la clinique de laquelle le traitement 
eut lieu. 

La seconde malade, après avoir touché 
cinq à six fois à la guérison complète , est 
encore soumise à l'emploi de médicaments 
internes qui ont si souvent trompé son es- 
poir, et se refuse à la cautérisation. L’affec- 
tion date de quatre ans et a fait, dans le 
centre de la face et dans les cavités nasales, 
d’affreux ravages. 

J'ai eu plusieurs fois l’occasion de porter 
le cautère actuel dans la profondeur de ces 
cavités, et je puis assurer que , d'une part, 
si, toutefois on en peut croire les malades, 
la douleur n’est pas aussi grande qu’on le 


pourrait penser , et que, de l’autre, alors 


même que le cautère est dirigé le plus haut 
possible vers la lame criblée de l’ethmoïde, 
il n’en résulte aucun des accidents d’in- 


 flammation et d’encéphalite dont il semble 


# 
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qu’elle devrait être si facilement suivie. J'ai 
encore sous les yeux, à notre clinique, un 
enfant de douze ans à qui j'ai cautérisé les 
racines d’un polype fibreux, situé à la por- 
tion supérieure et externe de la narine 
droite, et qui est dans la situation la plus 
satisfaisante, La cautérisation offre, dans 
beaucoup de maladies des cavités nasales , 
une ressource précieuse, qu’il serait à dési- 
rer de voir employer plus souvent, 

La portion de membrane pituitaire qui 
tapissé l’antre d'Highmore est susceptible de 
s’enflammer isolément. À l'état aigu, cette 
VE causes ne diffèrent pas 
de celles,de: autres phlepgmasies nasales ; 

vi 
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de la fièvre , etc. Elle doit être combattue! 
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donne lieu à uné douleur opiniâtre dans là | 
Joue, au gonflement, à la rougeur, à la! 
chaleur du côté correspondant du visage, à 


au moyen des antiphlogistiques généraux | 
et locaux dont il a été précédemment ques-! 
tion. : | 
Soit comme terminaison de l'état aigu, | 
soit par l’effet de son passage à l’état chro-! 
nique, l’inflammation de la membrane in-|} 
terne du sinus maxillaire, se termine assez! 
souvent par une exhalation mucoso-séreuse; 
ou par la formation d’une collection puru-| 
lente dans la cavité qu’elle tapisse. La racine! 
d'une dent, devenue malade, et qui fait] 
saillie dans le sinus, ou la présence d'un! 
corps étranger , arrêté dans son intérieur; 
sont des causes assez fréquentes de ces af- 
fections. L'ouverture qui fait communiquer! 
la cavité maxillaire avec la narine est obli- 


térée par la même cause inflammatoire qui! 


produit l’hydropisie ou l’abcès. Dans lun. 
comme dans l’autre cas, À la douleur locale 
succède un sentiment profond de pesanteur. 
et de tension à la partie affectée ; l’engor=. 
sement extérieur se dissipe ; mais, la col-. 
lection faisant effort de toutes parts sci 
dilater les parois osseuses qui la renferment, | 
celles-ci sont soulevées, écartées les unes 
des autres, amincies, et font des saillies 
plus ou moins considérables. La portion 
correspondante de la voûte palatime s’a- 
baisse, et devient plane, ou même convexe, 
de concave qu’elle était ; les dents s’ébran- 
lent, la joue se soulève, l'œil est poussé en. 
avant de l'orbite. Selon que toutes les parois 
maxillaires cèdent également ou que quel- 
qu’une d'entre elles est plus spécialement 


_affaiblie , on trouve les dimensions de l'os. 


généralement augmentées, ou de la proé: 
minence partielle, tantôt à la joue , tantôt 
au palais, tantôt à l'orbite, ou du côté de: 
la narine, Sur le point où elle est disposée 
à se faire jour au dehors, la tumeur, d'a- 
bord'dure, devient affaissable sous le doigts 
les lames osseuses diminuent d'épaisseur, 
et donnent au toucher la sensation d’un 
parchemin qu'on ferait ployer; puis elles 
disparaissent, et la fluctuation devient ma= 
nifeste. Enfin, les parties molles extérieures 
s’enflamment# s'amincissent à leur tour, et 
A | 
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s'ouvrent, pour laisser s’écouler le liquide, 
dont la continuelle sécrétion entretient en- 
suite une fistule permanente, Ce travail 
s'opère aux régions qui ont le plus cédé à 
la pression excentrique de la collection mor- 
bide, telles que le rebord alvéolaire, le pa- 
Jais, la Joue, l’orbite ou la narine. 

Les maladies de ce genre n’ont qu’une 
gravité médiocre, et le chirurgien en triom- 
phe généralement à l’aide d'opérations assez 
simples. L’indication , facile à déterminer 
alors, consiste à ouvrir au liquide une issue 

‘par laquelle il puisse librement s’écouler, 
afin de permettre aux parois maxillaires de 
revenir sur elles-mèmes , de se mettre en 
contact, et d’oblitérer la cavité qu’elles cir- 
conscrivaient. C’est, selon toute apparence, 
par l'oblitération du sinus que la guérison 
est obtenue ; elle seule peut expliquer com- 


ment, après la cicatrisation de l'ouverture 


artificielle, la maladie ne se reproduit pas ; 


car il n’est pas vraisemblable que la com- 


munication naturelle, fermée par de solides 
adhérences, se rétablisse, pour livrer pas- 
sage, comme par le passé, aux humidités 
exhalées dans la cavité conservée. 

Plusieurs points ont été désignés comme 
propres à être le siége de la perforation du 
sinus maxillaire. Lamorier, après avoir fait 
écarter et soulever la commissure des lèvres 
et de la Joue, attaquait l'os vis-à-vis de la 
troisième dent molaire. Molinetti, afin d'agir 
plus aisément, divisait les parties molles 
extérieures, Desault faisait soulever la lèvre 
supérieure et perforait la fosse canine. 

La surface interne du sinus, du côté de 
la narine, a été perforée par Gooch. 

Boyer préférait l’alvéole de la seconde 
petite molaire. 

Ruffel porta dans le sinus, à travers une 
fistule qui existait dans la bouche, une sorte 
de poinçon solide, aigu, percé d’un chas près 
de sa pointe, qu'il fit ressortir par la gen- 
cive, et qui entraîna un séton à sa suite. 
Busch et. Henkel traversèrent de la même 
manière de haut en bas la cavité maxillaire, 
depuis le plancher de lorbite, où existait 
une ouverture fistuleuse, jusqu’à la voüte 
palatine,, et Weinhold les imita, en poriant 
dinstrument dans la fosse canine, pour le 
faire sextir par le palais, "LS 


Il est manifeste que le séton ne présente 
aucun avantage. Le but étant de pratiquer 
une ouverture large, déclive et facile à en- 
tretenir, pourquoi multiplier les lésions et 


laisser dans les parties un corps étranger 


sur lequel elles se resserreront bientôt? La 
paroi interne du sinus est trop éleyées il 
est difhicile de diriger sur elle les instru- 
ments, de porter des injections par l’ou- 
verture qu'on y pratiquerait, à travers la 
narine, Alors même que des fistules existe- 
raient supérieurement, il conviendrait de 
les négliger, et d'attaquer les parties infé- 
rieures du sinus, dont l'ouverture : sera 
bientôt suivie de leur cicatrisation. Restent 
donc la fosse canine , selon le procédé pré- 
féré par Desault, ou l'alvéole indiqué par 
Boyer. Entre ces deux points, le choix est 
presque indifférent, bien que l’alvéole me 
semble préférable, en ce qu'il est plus 
directement ouvert au bas du sinns, et 
qu’il se prête mieux que la paroi externe 
au placement de la canule, à l’aide de Ja- 
quelle il convient de maintenir béante la 
perforation pratiquée, et de prévenir sa 
trop rapide oblitération. Il n’y aurait pas à 
hésiter si quelque dent , ce qui arrive chez 
le plus grand nombre de sujets, était va- 
cillante ou cariée ; et si, par contre, une 
fistule existait sous la lèvre , les dents étant 
saines et solides, il serait plus simple d’a- 
grandir-cette ouverture que de priversle 
malade d'un organe utile et de faire au 
sinus une seconde ouverture. 

Le malade étant assis sur une chaisemé- 
diocrement élevée , la tête renversée contre 
la poitrine d’un aide, le chirurgien , si un 
alvéole est vide , ou si une dent ébranlée ou 
cariée a été extraite, porte au fond de la 
cavité devenue libre un trépan perforatif 
aigu, avec lequei il pénètre dan$ la cavité 
du sinus. Lorsque la fosse canine doit, au 
contraire, être attaquée, la membrane 
queuse étant ingisée crucialement ,, et l'os 
mis à découvert,æle chirurgien porte le 
perforatif à à sa surface , etiraverse aisément 
la lame osseuse. Dans l'un comme dans 
l'autre eas , l'ouverture doit être agrandie 
avec un perforatif mousse ou tropauss , afin 
de ne pas blesser la paroi opposée du sinus. 


Après l'écoulement du‘liquide, un*bour- 
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donnet de volume suffisant est introduit 
dans la plaie. Les pansements sont re- 
nouvelés ensuite toutes les vingt-quatre heu- 
res , et des injections émollientes d'abord, 
puis détersives, sont faites dans la cavité 
morbide. Dans deux cas où J'ai pratiqué 
cette perforation, j'ai substitué, 
quième ou le sixième jour, aux bourdon- 
nets, une canule en plomb laminé , longue 
de six à huit lignes, fendue longitudinale- 
ment à une de ses extrémités sur trois 
points de sa circonférence. Cette extrémité 
étant on pé dans le sinus , avec un fort 
stylet, j'ai incliné en dehors les trois James 
de la canule , qui s’est trouvée ainsi retenue 
dans la plaie. Et lorsque , plus tard , sa pré- 
sence me sembla inutile , il me suffit de la 
saisir par Sa partie extérieure, et de la 
tirer avec une certaine force, pour que le 
métal, peu résistant, cédât à l'effort, et 
que ééééäctiin se fit. M. Talma, de Bruxel- 
les, avait déjà employé un procédé analo- 
oue, On voit, pendant la durée du traite- 
ment, les parois distendues de la cavité 
morbide revenir sur elles-mêmes, les fistu- 
les, s’il en existait , se tarir, la suppuration 
cesser ; et la guérison s'achève, peu de 
temps après la sortie du corps dilatant, 
jusque-là laissé dans la plaie. 
… De toutes les membranes muqueuses voi- 
sines de la peau , celle qui tapisse les cavités 
nasales est incontestablement lesiége le plus 
ordinaire des productions organiques aux- 
quelles on a donné le nom de polypes. Ces 
végétations y offrent les types les mieux 
tranchés : et c’est d’après leur observation 
que la plupart des auteurs ont décrit la 
structure des tumeurs du même genre. Les 
causes des polypes sont fort obscures. Il 
semble cependant que les excitations nasa- 
les habituelles , que l'exposition fréquente 
auxs variations atmosphériques, que des 
nuances obscures d’inflammation de la mem- 
brane pituitaire , déterminent le plus ordi- 
| nairemént leur apparition: 

Milsivarient entre eux sous le rapport de 
.la structure, du mode d'implantation, de 
leur téfidance à se reproduire, et de la 
‘gravité des résultats qu'ils peuvent en- | 
traîner. Rs PC 


le cin- 
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à des tumeurs molles, spongieuses, d’un 
volume ordinairement peu considérable ; 


mais presque toujours multiples, agg To}! 


mérés entre eux, et formés par une cel- 
lulosité rare, que de la sérosité jaunâtre 
infiltre et distend. Ces polypes naissent 
presque toujours de la paroi externe des 
cavités nasales, de la surface et du bord 
libre des cornets. Ils sont indolores , se 
gonflent par l'effet de l'humidité , revien- 
nent sur eux-mêmes pendant Les temps 
secs , et se moulent en quelque sorte sur 
les parois de la cavité qui les renferme. 
L’obstruction qu’ils déterminent augmente, 
par conséquent , et diminue , selon les qua- 
lités hygrométriques de Patmosphère. Le 
feuillet superficiel ou muqueux de la mem- 
brane pituitaire semble fournir spéciale- 
ment à leur développement. 

Il n’est pas rare de voir la membrane mu- 
queuse des cornets augmenter de volume, 
devenir spongieuse et présenter à la narine 
une apparence de tumeur polypeuse. La 


ressemblance est telle, quelquefois, que 


+. 


l'erreur paraît fort difficile à éviter. Les 
incommodités éprouvées par les malades 
sont d’ailleurs les mêmes ; et, si l’engorge- 
ment peut céder aux lotions tata 
et aux autres astringents, le pincement 
exercé par les instruments, l’arrachement 
de quelques lambeaux de la membrane, 
loin d’être nuisibles , déterminent, en cas 
d’insuccès des médicaments , une guérison 
presque certaine, à raison de l’inflammation 


RS 


aiguë, de la suppuration légère , et du dé- 
gôrgétuent suivi de hrs que dé- 
termine l'opération. J'ai pu constater ce fait . 


deux fois déjà. 
Les polypes charnus ou sarcomateux sont 


rouges, solides, rénitents, très-abreuvés de. 
sang, pédiculés, implantés , Chez le plus” 


grand nombre des sujets, 
postérieure des fosses nasales. Des douleurs 
obscures , parfois lancinantes , s’y font assez 


fréquemment sentir , et les irritations , exer- 


cées sur eux, déterminent assez aisément 


leur dégénérescence en cancer. Ils acquiè-, 


rent, en certains cas, un tel volume qu’ils 
remplissent le fond a pharynx , repous- 
sent en avant le voile du palais, gènent la 


Onfonné le nom de té vésieuleux | déglutiti ion, nuisenteà l'exercice de la pa= 


vers la partie 


! 
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role , et menacent , surtout pendant le som- 
meil , les sujets de suffocation. 

Presque insensibles , d’un tissu dense et 
serré, les polypes fibreux sont élastiques , 
et résistent avec énergie à toute espèce de 
compression, Aussi ; après avoir rempli les 
cavilés qui leur donnent naissance, les voit- 
on constamment presser les parois de ces 
cavités, les distendre, les amincir, et se faire 
Joursuivant des directions variées, Et comme 
ils sont rarement simples, leurs divers em- 
branchements se montrent, en beaucou p de 
cas, à la fois ou successivement, à la narine 
antérieure, derrière le voile du palais, à la 
voüte palatine, sous la joue, dans les fosses 
temporales et zygomatiques , dans l'orbite 
et même sous le cerveau. Exposée à l'air, 
leur surface rougit fréquemment, acquiert 


| une apparence charnue , et devient facile- 


ment saignante. Irrités , ils se ramoll'ssent 


_ plus profondément , et contracient parfois 
| la dégénérescence cancéreuse. Enfin ils sem- 


blent naître du feuillet fibreux ou périosti- 
que de la membrane muqueuse. 
Les polypes des cavités nasales consti- 


tuent des affections ordinairement graves. 


Ils ne guérissent jamais qu’à l’aide d’opéra- 
tions plus ou moins douloureuses, à la suite 
desquelles il n’est que trop fréquent de les 


_ voir repulluler. Les polypes vésiculeux sont, 


A 


toutefois, assez faciles à extraire, et si leur 
reproduction s'opère en beaucoup de cas 

du moins ne fait-elle courir aux malades 
aucun danger sérieux. Il n’en est pas de 
même des polypes charnus et des polypes 
fibreux, à raison des désordres qu'ils opè- 
rent dans les cavités nasales, des hémorra. 


gies qui peuvent accompagner où suivre 
| leur destruction, et enfin des dégénéres- 
| cences dont ils deviennent presque toujours 


le siége lorsqu'ils se reproduisent, 
Indépendamment des médications anti- 
phlosistiques, dont l'application peut être 


| ulile toutes les fois que les polypes, encore 


peu développés, s'accompagnent des sym- 


| pômes de la rhinite chronique , ou que, 


plus considérables, iis déterminent de la 
chaleur, de la douleur, de l'embarras dans 
la pinilatiôn nasale; indépendamment , 


dis-je , des saignées locales , des révulsifs, 


des lotions froides, et d’autres moyens ana- 
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logues , ou après les avoir émployés , soit 
vainement , soit à titre de préparation , di- 
vers ücedés opératoires ont été mis en 
usage. L’exsiccation, la cautérisation, le sé- 
ton, l’excision, la ligature et l’arrachement, 
sont, parmi ces procédés, ceux auxquels 
l’art a eu le plus souvent recours. 

L’exsiccation , tentée à l’aide des solu- 
tions astringentes, alumineuses, del acétate 
de plomb, ‘des poudres de quinquina, de 
tan, ete., est depuis longtemps bannie de 
la HG Les A à l’aide desquel- 
les on croyait pouvoir l’opérer, ne convien- 
nent que dans certains cas de boursouflé- 
ment spongieux de la membrane muqueuse, 
ou, après lextirpation des polypes mu- 
queux , lorsqu'il s’agit de raffermirules 
parties et de prévenir la repullulation des 
tumerrs, 

L’arsenic, le sulfate de cuivre, le beurre 
d’antimoine, les acides nitrique et hydro- 
chlorique, le nitrate d'argent, vantés autre- 
fois , et encore employés par Richter et 
Callisen, sont généralement inefficaces ou 
dangereux : inefficaces contre les polypes 
d’un volume prononcé; dangereux, en ce 
qu’ils ivritent les tumeurs et tendent à leur 
communiquer la dégénérescence cancé- 
reuse. Ils ne peuvent convenir que lorsqu’ il 
s'agit, après l’arrachement, la ligature ou 
lai ion, de détruire duels restes peu 
consit ua be des pédicules. Le mélange 
d'acide sulfurique , de beurre d’antimoine 
et de nitrate d'argent, qu’un empirique d’Al- 
lemagne a vanté, ne mérite pas une criti- 
que pius sérieuse que les autres substances 
du même genre, malgré les éloges de 
M. SAN 

Le cautère actuel , préférable aux caus- 
tiques, mais plus difficile ® à manier, ne con- 
vient que dans les ci EE Le 
à celles qui semblent indiquer l'emploi ra- 
tionnel de ces derniers. | 

Le séton est à peu près RUE. Le cordon- 
net garni de nœuds des: ancien$, et le fil 
d’arg ne tourné en spirale de Levret seraient 
également inutiles contre des tumeurs en- 
core intactes. Les mèches de Ledran , en- 
duites de pommades détersives, pourraient 
seules ètre encore employées, dans le cas 0 
il s'agirait demodifier des surfaces mises à 
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nu, de les faire suppurer, et de déterminer 
leür solide cicatrisation. 
Les excroissances peu considérables ; s0- 
lides, et souvent, verruqüeuses , nées des 
parties des fosses nasales facilement acces- 
sibles à la vue, au toucher ou aux instru- 
ments tranchants, sont celles qui se prètent 
lé mieux a procédé de l’excision. Des ci- 
seaux droits ou courbes, bien évidés, ser- 
vent à pratiquer cette opération, à la suite 
de läqüelle il convient de cautériser, avec le 
nitrate d'argent fondu, le pédicule de la tu- 
Meur" ” ; 
Quelques polypes fibreux, à large base 
d'implantation, et qui ne se prêtent ni à la 


ligature ni à l’arrachement , peuvent être 


éncore attaqués par l’excision. J. Bell a con-. 


seillé pour Ces cas, d’ailleurs rares, un 
scalpel étroit, mousse, recourbé en forme de 
éérpette, et montésurunlong manche. Porté 
sur le pédicule de la tumeur, ce bistouri 
doit pouvoir le diviser en rasant ses surfaces 
d’impläntation ; sans que sa pointe expose 
À blesser les parties voisines. Le bistouri 
drôit, boutonné, ordinaire, peut remplacer 
cet instrument, préférable cependant au 
syri , que préconise encore Wately, 
d'après Hutten et quelques autres chirur- 
giens des siècles précédents. 

Cette méthode de l’excision expose aux 
hémorragies; elle expose bien plus encore 
à la repullulation de la tumeur, à raison de 
la portion du pédicule qu'elle laisse pres- 
que inévitablement en place ; aussi ne con- 
viént-elle que dans des circonstances très- 
exceptionnelles, lorsque les autres méthodes 
n’ont pu réussir. Elle doit être presque 
constamment suivie alors de la cautérisa- 
tion avec les substances escarotiques , ou 
même avec le cautère da: 

Commetohtes les méthodes précédentes, 
la ligäture nous a été transmise par les an- 
ciens. On l’exécute à l’aide de liens, soit mé- 
talliques , tels que ceux d'argent ôu de 
plainte, soit dé substances animales ou végé- 
tales, comme la soie ou le chanvre. Placer ces 
liens autour du pédicule de la tumeur, puis 


Us nie: | ee 
les serrer, et provoquer la chute de celle-ci; 


tels sont lesdeux temps principaux que 
cémporte cette opération , et pour lesquels 
dé nombreux procédés ont été imaginés. 


LIVRE VI, CHAPITRE HN MALAPI ES DE L'APP. DES SENSATIONS. 


d’archal de Fabrice de Hilden , un fil d’ars 


gent de recuit , auquel quelques personnes w 
préfèrent maintenant le fil de platine. A\ 
l’aide d’une sonde de Bellocq, introduite | 


par la narine, le chirurgien ramène d’abord 


oise 


Brasdor, comme Levret, substitua au fil. 


de la bouche dans le nez un fil ciré. A l’ex- 


trémité buccale de ce lien, il attache les ! 
deux bouts du fil métallique, lequel forme“ 
ainsi une anse, dont la partie moyenne re-W 


coit un second fil ciré, destiné à la reporter 
en arrière, si, durant les tentatives qui vont 


suivre , la tumeur n’est pas embrassée. Ges | 
préparatifs étant terminés , le chirurgien, 


placé dévant le malade, tire le fil nasal ; les 


extrémités de l’anse métallique paraissent 
bientôt, et l’anse elle-même s'engage dans” 
la profondeur de la bouche. Avec les doigts, 


indicateur et médius de la main droite, le 

chirurgien écarte les côtés de cette anse; 
. , ? 

la porte en arrière, s'efforce d’y engager la 

tumeur; et lorsque ce but parait atteint} 


continuant à tirer sur les bouts sortis par, 
le nez, il achève de faire monter le milieu 


de la ligature jusque sur le pédicule ‘dun 


polype , qui l’arrête. Si cette manœuvré | 


échoue, le fil, jeté à cheval sur l’anse, sert 
à le faire rétrograder dans la bouche ; où 
elle est écartée de nouveau, et reportée sur 
la tumeur, dans une meilleure direction. 


Desault préféra aux fils métalliques des 


Brasdor et de Levret, les ligatures de chan- 


vre ou de soie, et les plaça de plusieurs ma" 


nières, 


1° Les deux chefs de la ligature étant ins 
troduits dans les anneaux de deux porte” 


nœuds , sortes de pinces contenues dans des 


canules , et qui peuvent être, à volonté # 


resserrées de manière à former un anneaÿ 
complet, où ouvertes , afin de laisser sortir, 
ce qu’elles retiennent, ces deux instruments" 


sont rapprochés , introduits ensemble dans, 


la narine, et portés au-dessous, au-dessus} 
en dedans ou en dehors du polype, jus“ 


qu’au delà de son implantation. Un des 


porte-nœuds est tenu alors immobile, tandis 
que l'autre, contournant la tumeur, en pars 
court la circonférence , jusqu’à ce qu’il re 
joigne le premier. Redevenus parallèles 
Désault les tournait plusieurs fois l’un sur 


| l'autré, dans l'intention de fermer l'ansé 


_à boyau , ne remédiait presque à 


Là 


arrivait jusque sur la ligature 
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que formait le lien autour du pédicule de la 


tumeur , puis les retirait, et procédait à la 


constriction des parties saisie Le serre- 


nœud peut aisément remplacer un des porte- 
nœuds, et l'opération se trouve d’autant 
simplifiée. 

2° Suivant un second procédé, Desault 
préparait une ligature ordinaire, un cor- 
donnet de soie solide, et une anse de fil 
simple en chanvre; üne sonde de Bellocq et 
une canule en argent , recourbée et termi- 
née en larme à son extrémité, complétaient 
l'appareil. La sonde étant introduite par la 
narine, à son bouton, déployé dans la bou- 
che, Desault attachait les deux extrémités 
de l’anse du fil simple et un des bouts de la 
ligature, et ramenait le tout par le nez, Il 
passait alors le chef buccal de la ligature 
dans la canule en argent, et portant celle-ci 
derrière le voile du palais , il lui faisait dé- 
crire, le plus haut possible , la circonférence 
de la partie saillante de la tumeur. Ensuite, 
il engageait la canule elle-même dans l’anse 
du fil simple, laquelle, tirée par un aide, 
, dont elle 
s’emparait , et qu'elle ramenait à travers la 
narine , en laissant la canule vide. 

Le placement des ligatures de soie ou de 
chanvre autour des polypes saillants dans le 
pharynx est surtout laborieux à raison de 
la mollesse de ces liens, dont les anses ne 
peuvent que difficilement être maintenues 
écartées , et dirigées convenablement avec 
les doigts portés au fond de la bouche. De- 
sault nesurmontait que irès-imparfaitement 


cette difficulté , en plaçant sur l’ansé, à un 


pouce ou deux de distance l’un sur l’autre , 
deux fils, qu’il engageait dans deux canules, 
destinées à la maintenir ainsi béante. Boyer, 
en préférant au cordonnet de soie la corde 
rien , tant 
cette substance est facile à se ramollir par 
Phumidité. | 
Dubois eut une idée plus heureuse et plus 


simple. Il engageait Le lien de fil ou de soie, 


formant la ligature , dans un morceau de 
sonde en gomme élastique , long de deux 
pouces environ et d’un faible calibre. Ce 


‘corps, placé au milieu de la longueur du 


lien, emmaintient l’anse écartée. Un fil ac- 
cessoire fixé à l'un des bouts de la sonde est 
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accolé à l’un des chefs delaligature; enfin, 
un morceau de fil, jeté à cheval sur la sonde, 
sert à la ramener en arrière, dans la bou- 
che , si le pédicule n’est pas embrassé. Tout 
étant ainsi disposé, eë la sonde de Bellocq 
introduite, le bouton de cette sonde ramène 
par le nez les deux extrémités de l’anse et 
le fil accessoire de la sonde, En tirant ces 
parties au dehors, l’anse, écartée par le 
tube en gomme élastique, parvient à l’ar- 
rière-bouche , etles doigts de la main droite 
la dirigent de manière à y faire passer le 
polype. En cas d’insuccès , le fil laissé à che- 
val sur la sonde la ramène en arrière et per- 
met de renouveler la tentative. Lorsque la 
ligature est enfin placée, le fil buccal devenu 
inutile doit être ôté, et le chirurgien, tirant 
sur le fil accessoire , fait glisser la sonde le 
long du chef correspondant de la ligature, 
qui , débarrassée de ce corps étranger, peut 
étre ensuite serrée à la manière ordinaire. 

Le fil de métal étant proscrit à raison de 
la difficulté de le serrer graduellement d'une 
manière convenable, sans le rompre, et le 
moyen, d’ailleurs ingénieux, employé par 
Dubois, n'étant pas exempt d’embarras et 
d'incertitude, plusieurs chirurgiens ont pro- 
posé des insiruments destinés spécialement 
à recevoir les anses des ligatures, à les main- 
tenir ouvertes , et à les porter dans le pha- : 
rynx , en engageant les polypes dans leur 
écartement. M. Moscati proposa à cet effet 
une sorte de cuiller en argent , dont le fond 
manque , et qui est creusée sur son rebord 
d’un sillon propre à recevoir la ligature; les 
chefs de celle-ci sont couchés le long du 
manche de l'instrument. Un fil ordinaire 
étant passé de la bouche dans la narine ; le 
chirurgien aitache à son extrémité Litodle 
les deux bouts de la ligature que porte la 
cuiller ; puis, hitraduilécé celle-ci dans l’ar- 
rière- houchaf et l’appliquant sousde polype, 
il lui devient facile, en retirant lelien par le 
nez, d'élever l'anse elle-même et d'empresg 
ser la tumeur. . æ 

Le polypodome où poste-ligature.deM. Ri- 


_gaud se compose de trois tiges en acier, 


susceptibles de se mouvoir isolément, € et . 
courbées à leur extrémité, qui est percée 


| d’une ouverture en œil d'oiseau, c ’est-à-dire 


d’un œillet, terminé par une fente, que l’é- 


& 


# 


La 


+ 
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lasticité du métal tient fermée , mais qui se | 


laisse aisément franchir par une ligature, 
lorsqu'on exerce sur elle quelque effort. La 
partie moyenne, ou l’anse du lien constric- 
teur, étant passée dans ces ouvertures 
des branches, les bouts de ce lien sont ra- 
menés de la bouche dans la narine ; puis 
la pince est portée dans le pharynx. Là, on 
écarte suffisamment les branches pour ou- 
wrir l’anse, la glisser sous le polype, l’éle- 
ver vers son pédicule : et lorsque la tu- 
meur paraît embrassée , un aide, tirant de 
nouveau sur les bouts du lien, le dégage 
des ouvertures en œil d’oiseau, et achève de 
le placer autour du pédicule. 
Une plaque en acier poli, large de deux 
à trois travers de doigt , recourbée à angle 
presque droit près de son extrémité , sert de 
base à l'instrument de M. Hatin. Sur la face 
convexe de cette plaque glissent deux lames 
d'acier , susceptibles de s’écarter et de se 
rapprocher à volonté , et recourbées de ma- 
nière à former , lorsqu'elles sont appliquées 
“à la plaque, un trou qui retient solidement 
‘ha ligature, et qui s'ouvre lorsque, poussées 
en avant , elles ont dépassé cette lame. Les 
chefs de la ligature étant amenés à travers 
la “ae , le chirurgien glisse l’instrument 
dans ! Le butte ébline la langue avec 


ss læ portiun convexe de la plaque, laquelle, 
issée derrière le polype, lui sert à élever’ 


autant que possible l’anse qu’il forme. En 
ürant ensuite sur les bouts saillants par la 
narine, en même temps qu’on pousse en 
avant les lames , afin de ies ouvrir, l’anse 
se dégage et se trouve placée. 

Les dispositions de volume, de direction, 
de mode d'implantation des pédicules , les 
formes arrondies , ou larges ou irrégulières 
des tumeurs , et enfin les conditions de do- 
cilité des malades , de sensibilité et de mo- 
bilité des RAT travers lesquelles on 
‘agit, sont tellement variables qu’il est pres- 
que impossible d’assigner à quelque procédé 
de ligature que ce soit une supériorité ab- 
solue-sur les autres, Ainsi , le fil d'argent 
ou de platine se casse, 
sau point de torsion, 16rs ét on le serre : à 

_ cela les praticiens répondent que la rupture 
_peut ètre prévenue, si, à chaque: tour, le 
chirurgien a l'hstchtton de saisir le HAE 
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dit-on, facilement : 


avecdes pinces, au delà du point déjàtordu. 


Dans le procédé de Dubois, la sonde em- 


barrasse quelquefois par son volume, glisse, 
sur les doigts qui la dirigent, 
fil de la ligature, ou ne peut être aisément 
retirée. Les instruments de Moscati , de Ri- 


raud, de Hatin, ingénieux et faciles àmanœu- 
2 


vrer surle cadavre, réussissent moins bien 


sur le sujet vivant. L'opération est donc sou- M 
- vent, 


de sa nature, laborieuse dans son 
exécution , et des circonstances de plus 
d’un genre peuvent la rendre impraticable : 
c’est au génie du chirurgien à faire un 
choix convenable des procédés, et à les 
varier suivant les cas qu'il a sous les yeux ; 
et pour cela il importe qu’il se les soit tous 


: rendus familiers. 


La double canule de Levret est tombée 
dans l’oubli. Le serre-nœud de Desault, qui 
a servi de modèle à ceux qu’on a proposes 
depuis, se compose d’une tige en argent, 
terminée d’un côté par une ouverture re- 
courbée à angle droit sur la tige, et de 


l’autre par une extrémité aplatie et fendue* 


le long du l 


longitudinalement. Les deux chefs du fil! 


sont engagés dans l'ouverture; et tandis 
que , de la main droite, le chirurgien les 
saisit et les tend avec be certaine force , 
il fait, avec la main gauche, glisser en avant 
la tige jusqu'à ce que l'instrument touche 
au pédicule du polype. Les liens sont ensuite 
séparés et fixés isolément autour de la pla- 
que bifurquée , de manière à ce que le der- 
nier puisse être facilement rendu libre, et 
tiré en avant pour augmenter la constric- 
tion. Bichat voulait que le serre-nœud ce 
Desault fût brisé, afin de pouvoir au besoin 
diminuer ou augmenter sa longueur. 
M. Græfe, en le brisant, a uni ses deux 


parties au moyen d’une vis de rappel, qui | 
permet de l’allonger à volonté , et par con- » 


séquent de serrer de plus en plus le pédi- 
cule, sans déplacer les fils. 

cé instruments ont tous l’inconvénient 
d’être droits, inflexibles, par consé- 
quent, insupportables ou difficiles à sup- 
portier, dans quelques circonstances. Le 
serre-nœud à chapelet, imaginé d’abord par 
un particulier de Cologne nommé Roderick, 
et adopté par MM. Sauter et Mayor, qui en 


nn - 


ont propagé l'usage, s’accommode au con- … 
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traire , à raison de sa flexibilité, à toutes 
les dispositions des parties. Il se compose 
d'un premier grain, percé de deux ouver- 
tures, dans lesquelles les chefs de la liga- 
ture sont séparément engagés , et d’une sé- 
rie plus ou moins nombreuse d’autres grains, 
à ouverture unique, enfilés sur le premier. 
Un dernier grain à deux ouvertures termine 
la série, et les chefs de laligature sont tendus 
et arrêtés sur sa partie moyenne. Un baril- 
Jet remplace quelquefois ce dernier grain, 
et permet d'imprimer à la ligature un degré 
plus considérable de resserrement. Malgré 
sa flexibilité et sa mobilité apparentes , ce 
serre-nœud est aussi solide que les serre- 
nœuds à tige, parce que la ligature le roidit 
et augmente sa résistance, en raison préci- 
sément du degré de tension qu’on lui donne, 
et de la force de constriction qu'on lui fait 
exercer. 

Les polypes des fosses nasales sont fré- 
quemment extraits directement, et arrachés 
des cavités nasales. Des pinces de diverses 
formes , tantôt fenêtrées, à mors concaves, 
garnis à leur face interne d’aspérités desti- 
nées à augmenter leur force prenante, et 
spécialement nommées pinces à polypes ; 
tantôt garnies de crochets aigus et saillants, 
afin de s'implanter dans la substance des 
tumeurs ; des draps d’alèze, de l’eau froide, 
du vinaigre, une seringue à injection, le 
tampon destiné à fermer l'ouverture nasale 
postérieure, des ciseaux et un bistouri 
mousse ou boutonné, tels sont les objets 
qu’il convient de préparer pour l'opération. 

Le malade doit être assis sur une chaise 
ou un fauteuil, les bras enveloppés dans 
l’alèze qui le protége, et la tête appuyée 
contre la poitrine d’un aide. | 

S'agit-il de polypes mous et vésiculeux ? 
Les pinces à polypes, droites ou courbes, 
selon que la situation des tumeurs rend Pu- 
sage des unes ou des autres plus facile et 
plus commode, doivent être saisies avec la 
main droite, à la manière des ciseaux, et 
introduites ainsi dans la narine. Le chirur- 
gien les ouvre en avant de la tumeur, écarte 
leurs mors et les glisse, ainsi écartés, 
ayant la production morbide entre eux, 
aussi haut que possible; làgil les rappro- 
che ,«réunit les anneaux de linstrument 
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dans la paume de la main, le fait tourner 
plusieurs fois sur son axe , et le retire en- 
fin , avec lenteur, en continuant les mou- 
vements de rotation. Par cette manœuvre, 
le pédicule dela tumeur est d’abord allongé, 
puis tordu et enfin déchiré. Il est presque 
constamment indispensable de réintroduire 
plusieurs fois les pinces avant de débarrasser 
complétement les narines. Quelques lotions 
acidulées suffisent ensuite pour arrêter le 
sang qui s'écoule. | 

Bien que la narine du côté malade paraisse 
parfaitement libre et complétement débar- 
rassée des productions morbides, ce dont 
on s'assure en faisant entrer et sortir l'air 
avec force par sa cavité, il n’est cependant 
pas rare de voir , quelques jours ou quel- 
ques semaines plus tard, de la gêne se ma- 
nifester de nouveau, et d’autres tumeurs 
annoncer leur présence. Ce phénomène dé- 
pend , chez la plupart des sujets, non de 
la repullulation des premiers polypes , mais 
de ce que plusieurs d’entre eux, refoulés 
par ceux qu’on a d’abord saisis et arrachés, 
dans les anfractuosités des méats, ont pris 
plus d’accroissement , et sont venus faire 
saillie dans la cavité que parcourt Pair. Il 
convient alors de rassurer les malades, 
toujours prompts à s’alarmer , et de procé- 
der à l'extraction des tumeurs nouvelles, 
devenues ainsi accessibles aux instruments. 

Après l’arrachement des polypes mu- 
queux , toutes les causes susceptibles de 
provoquer des congestions vers la mem- 
brane pituitaire doivent être évitées , et la 
guérison sera consolidée par des lotions 
aluminées et astringentes, dirigées plusieurs 
fois par jour dans les cavités nasales. 

S'agit-il de polypes durs, fibreux ou 
charnus? Le chirurgien doit les saisir avec 
des pinces fortes et résistantes , garnies de 
dentelures saillantes et aiguës, ou avec des 
pinces de Museux. IL est toujours prudent 
de se munir de plusieurs instruments de ce 
genre , de forme et de dimensions variées. 
Souvent il arrive que la tumeur cède, se 
déchire, et se dérobe à l’action de l’instru- 
ment. Un seconde et mêmé une troisième 
pince , portées alors successivement plus 
haut, permettent, en multipliant les points 
de _traetion, d'augmenter sa puissance, et 
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de surmonter les résistances les plus con- 
sidérabies. Saisie, la tumeur doit d’ailleurs 
être tournée d’abord sur elle-même, afin de 
tordre son pédicule, et de favoriser ainsi sa 
rupture dans sa partie la plus profonde, et 
même dans sa racine. 

Les polypes saillants du côté des narines 
doivent être saisis par ces ouvertures , et 
amenés directement au dehors. Ceux qui 
occupent le pharynx, tantôt peuvent encore 
être extraits par l'ouverture antérieure des 
cavités nasales, avec le prolongement qu'ils 


jettent presque constamment dans celte 


direction, et tantôt, au contraire, doivent 
être saisis derrière le voile du palais, à 
l’aide de pinces recourbées, et retirés par 
la cavité buccale. En cas de rupture du 
pédicule et de séparation des branches des 
polypes, il faut extraire chacune de celles-ci 


par les points vers lesquels elle se dirige. 


Lorsque les tumeurs fibreuses ont acquis 
un grand volume, l’ouverture nasale anté- 
rieure, résistante et fibreuse, ne peut sou- 
vent leur livrer passage. Les dilatants, 
autrefois recommandés, afin d'agrandir le 
passage, n’ont qu’une action lente, doulou- 
reuse et presque constamment inefhicace, à 
raison de l’élasticité du fibro-cartilage qui 
garnit et fortifie la narine. L’incision de 
celle ouverture plusieurs fois pratiquée par 
Dupuytren, soit dans le sillon latéral du 
nez, soil directement en avant, permet 
d'arriver instantanément au but; et, réunie 
ensuite par première intention, à l’aide de 
la suture, la petite plaie ne laisse aucune 
difformité désagréable. 

Lorsque la tumeur, développée dans le 
sens transversal plutôt que de haut en bas, 


déprime fortement le voile du palais, et, - 


bien que présentant un grand volume , ne 
fait pas cependant de saillie suffisante au- 
dessous de lui pour être convenablement 
saisie , il peut devenir nécessaire de fendre 
ce voilé musculaire. Cette section, facile à 


opérer , à l’aide d’un bistouri boütonné , a 


été exécutéewpar Mane; plusieurs autres 
chirurgiens ; et assez récemment encore 
M. Vélpeau , ÿ ont également eu recours 
avec succès. La plaie, qui n’a pas générale- 
ment besoin d'être prolongée très-haut , se 
cicatrise en grande partie vers soh angle 
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supérieur, de manière à ne laisser après ellé… 


qu’une échancrure peu apparente, qui né 
gène pas, d’une manière appréciable au 


moins, les fonctions de l’arrière-bouches 
9 é 


C’est ce que je puis constater en ce moment 
encore sur un malade de la clinique de la 
faculté de Strasbourpg. 

Il s’agit d’un enfant de douze ans, blond, 
lymphatique et nerveux, qui portait un 
polype fibreux énorme dans la narine droite. 


En avant, la tumeur, ramollie à sa surface, 


arrivait jusqu’à la narine, dont elle disten- 
dait l'ouverture; en arrière, elle occupait 


la partie supérieure du pharynx, ét se pro=. 


longeait, d’un côté à l’autre, à presque toute 
la largeur de cet organe, en déprimant for- 
tement le voile du palais , sans dépasser de 


beaucoup son bord libre. L'implantation dé : 


cette tumeur avait lieu depuis le milieu 
environ de la paroi externe de la narine 
jusqu’à l'ouverture postérieure, et plus bas 


. . de 
encore , le long de la paroi pharyngienne, 


aux environs du pavillon de la trompe d’Eus- 
tachi, c’est-à-dire dans l’étendue d’eñviron 
trois pouces. Après diverses tentatives d’ar- 
rachement et de ligature, qui demeurèrent 


.Sans succès, je me décidai à attaquer d’abord 


la portion antérieure de la tumeur, espé- 
rant pouvoir couper son pédicule assez loin 
pour détacher du même coup la portion 
postérieure. À cet effet, la narine fut fendue 
directement en avant, des pinces de Museux, 
portées au delà des portions ramollies du 
polype, le saisirent, l’allongèrent; maïs, 
maloré tous mes efforts , il ne mé fut pos- 


sible ni de lé tordre ni de l’arrachér. II: 


fallut alors, avec des ciseaux droits, des 
ciseaux courbes et le bistouri boutonné, 
portés alternativement sur les implantations 
de la tumeur, diviser celles-ci d'avant en 
arrière. Arrivé à une profondeur assez con- 


sidérable, ce que je tenais céda enfin ét fut w 


extrait. Du sang S’échappa en médiocre 
quantité ; et, Comme les os parurent sur 
plusieurs points altérés, comme surtout, il 
me sembla que lés instruments tranchants 
avaient laissé une couclie.assez épaisse de 


substance morbide adhérenté aux parties, : 


Je portai le cautère actuel en roseau dans la 


narine etréduisis le tout en escarre; une 
| spatule’, glissée le long de la cloison, la » 
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protégea contre l’action du feu. Après des 
aécidents inflammatoires de médiocre in- 
tensité, le malade se rétablit, mais la portion 
postérieure du polype restait à détruire. Ses 


points d'implantation étant attentivement 


explorés, j'essaÿai de la ballotter entre les 
doigts des deux mains, portés dans la narine 
et dans le pharynx , et de l’ébranler , selon 
le conseil de Morand, et comme M, Blandin 
l'a pu faire dans ces derniers temps ; mais 
ses adhérences étaient trop solides pour cé- 
der à ce moyen. Je saisis alors la portion 
- pharyngienne de la tumeur avec des pinces 
de Museux , qui se tordirent entre mes 
mains, et ne la firent pas céder. Alors, avec 
d’autres pinces que je confiai à un aide, je 
fis tirer sur elle, tandis que sur mon doigt 
indicateur de la main gauche, porté dans 
la narine, je guidai des ciseaux à branches 
longues, puis un bistouri mousse, et je 
divisai d’avant en arrière l'implantation de 
la tumeur. Et comme elle ne cédait pas 
encore, que le sang arrivait en assez grande 
quantité dans l’arrière-bouche, et qu’il im- 
portait de terminer l'opération, déjà pro- 
longée et laborietse, je me décidai à fendre 


le voile du palais, dans les deux tiers envi- 


ron de sa hauteur. Devenue plus libre, la 
tumeur fut alors amenée en avant, et quel- 
ques adhéreuces aÿant encore été coupées , 
on put là cutbuter entièrement et achever 
de l’arracher. L'écoulement sanguin s'arrêta 
aussitôt : le tamponnement ne fut pas né- 
cessaire, et aucun accident grave ne se 
manifesta. Quinze jours après la seconde 
opération, la plaie du nez; jusque-là main- 
tenue béante, dans la crainte de quelque 
répullulation , fut rafraichie et réunie im- 
médiatement ; la division du voile du palais 
se rétrécit par gradation , et, à l'instant où 
j'écris ces lignes , ce petit malade, compli- 
térment rétabli, va sortir de l'hôpital. 

Ces associations de plusieurs procédés , 
tels que larrachement, la cautérisation , 
l'excision, la section de diverses parties des 
polypes, ne sont pas rares dans les fastes 
dé l’art; et dans beaucoup de cas, le succès 
n’a été dû qu’au choix judicieux que les 
praticiens en ont su faire. En dernière ana- 
lyse, cependant, l’arrachement l'emporte 
sur la ligature, à raison de la sûreté et de 


l'instantanéité de ses résultats ; la ligature, 
à son tour, est supérieure à l’excision, 
comme celle-ci est de beaucoup préférable 
aux caustiques , à l’exsiccation et au séton, 

Le sinus maxillaire, siége assez fréquent, 
ainsi que nous l'avons déjà vu, de collections 
de liquides muqueux ou purulents, sert 
parfois aussi à l'implantation de tumeurs 
polypiformes. Lorsque cette cavité reçoit 
de ‘simples prolongements des tumeurs na- 
sales, qui s’y développent, la distendent, et 
usent ses parois, tantôt ces prolongements 
peuvent être ramenés , pendant les efforts 
d'extraction , dans le nez et sortent par 
cette voie, et tantôt ils doivent être mis à 
découvert à l’aide de l’incision de la joue 
ou en soulevant la lèvre supérieure, et 
saisis directement avec les pinces. Avec ces 
productions morbides, ne doivent pas être 
confondues des végétations fongueuses, nées 
des parois maxillaires, se comportant à la 
manière des polypes, mais s’accompagnant 
d’altération de texture aux os, et disposées 
singulièrement à se reproduire et à dégéné- 
rer en cancer: | 

Les tumeurs de ce genre se distinguent 
des polypes fibreux, à leur mollesse, à leur 
vascularité , à l'absence de pédicule, à leur 
adhérence intime avec toute la surface in- 
terne de la cavité qui les renferme. 

La chirurgie, jusque dans ces derniers 
temps, ne leur opposait que la perforation 
largement faite des parois du sinus, à tra- 
vers le rebord alvéolaire et les portions 
voisines de sa face externe. La production 
morbide était ensuite enlevée avec le bis- 
touri, les ciseaux, ou une sorte de cuiller 
tranchante, analogue à celle de Bartisch 
pour l’extirpation de l'œil; et lorsque l'on 
était arrivé de toutes parts aux surfaces 
osseuses, on promenait sur elles le fer in- 
candescent, dans la double intention d’ar- 
rèter l'hémorragie et de détruire les racines 
du mal. Desault, entre autres, pratiquà 
plusieurs opérations de ce genre avec si 
cès, et l’on accorda de justes éloges à 
savante hardiesse qui avait présidé à 
exécution: Lee. 

Et cependant ! un plus grand nombre de 
tentatives de ce genre échouaïent, Les os 
étant affectés, malgré l'exactitude deW’ex- 
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cision avec l'instrument tranchant, malgré 
l'énergie de la cantérisation, des portions 
du mal échappaient souvent à la destruc- 
tion, et les fongosités renaissaient, plus ac- 
tives et plus funestes. Ce fait, déjà observé 
sur d’autres divisions des cavités nasales, 
ayait servi de base à cette règle générale, 
savoir, que les os d’où naissent des produc- 
tions fongueuses et cancéreuses doivent 
être autant que possible détruits, afin de 
prévenir la récidive. C’est ainsi que Dupuy- 
tren et d'autres avaient, à l’aide de séca- 
teurs diversemént modifiés , retranché des 
portions plus ou moins considérables de la 
voûte palatine et du rebord alvéolaire su- 
périeur. Appliquant cette théorie au sinus 
maxillaire, M. Gensoul pensa que l’on pour- 
rait opérer l’extirpation totale de l’os dans 
lequel il est creusé. L'absence de vaisseaux 
considérables au voisinage de cet os ; la lé- 
gereté de ses connexions ou la facilité de 
les détruire, malgré leur étendue et leur 
nombre ; ses rapports avec d’autres os spon- 
gieux ou des parties de la face susceptibles 
de donner naissance à des bourgeons vascu- 
laires, ou de S’affaisser de manière à combler 
le vide résultant de la perte de substance : 
telles sont les considérations qui, rappro- 
chées de la gravité de la maladie, engagèrent 
l'habile chirurgien de Lyon à proposer et à 
pratiquer cette opération, grave sans aucun 
doute, mais plus effrayante encore que 
réellement dangereuse. 

La nature de la maladie et ses limites 
ayant été l’objet de minutieuses investiga- 


tions , et la nécessité d’opérer étant recon- 


nue , le chirurgien doit préparer des bistou- 
ris, des ciseaux, des gouges, un maillet, 
une petite scie, des pinces à ligature, des fils 
cirés , ettout ce qui est nécessaire à la pra- 
tique de la suture entortillée. Le sujet sera 
couché sur une table, la tête élevée, et 
placée sur un oreiller, que soutiendra une 
planche solide. Cette situation me semble 

férable à la position assise, sur un siége 
peu élevé, la tête appuyée contre la poitrine 
d’un aide. | 

Le chirurgien fait alors, avec un bistouri 
droit : 1° une incision, commençant un peu 
au-dessous de l'angle interne de l'œil , sui- 
vant le côté externe du nez, et fendant la 


| 
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£ | La LI D « « 
lèvre supérieure à un quart de pouce de la | 


ligne médiane; 2° une seconde incision qui, 


partant de la première, à la hauteur de l'aile : 
du nez, s'étend, en travers, Jusqu'à un | 


pouce environ au devant du lobule de l'o- 
reille; 3° enfin , une dernière , prolongée de 
sept à huit lignes en dehors.et en bas de 
l'angle externe de l’œil, jusqu’à l'extrémité 
externe de la seconde. Un lambeau quadri- 
latère étant ainsi formé, le chirurgien le 
relève, à l’aide de la dissection, jusqu’au 
contour inférieur de l'orbite ; la portion de 
la lèvre supérieure située au-dessous du nez 
est de même détachée et abaissée, de ma- 


nière à mettre la mâchoire supérieure par- 


faitement à nu. 

Il s’agit ensuite de diviser les os. Pour 
atteindre ce but, le chirurgien procède de 
la manière suivante : 1° il coupe, à l’aide 
du ciseau et du maillet, l’arcade orbitaire 
externe , près de la suture qui unit le ma- 
laire à l’apophyse orbitaire du coronal, et 
fait pénétrer l'instrument jusqu’à la fente 
sphéno-maxillaire; 2° avec le même ciseau, 
ou bien encore en se servant de la scie, il 
divise l'os malaire près de l'orbite; 3° l'os 
maxillaire étant ainsi isolé en dehors, il 
applique un ciseau très-large au-dessus de 
l'angle interne de l'œil, lui fait traverser la 
partie inférieure de l'os unguis et de la face 
orbitaire de l’ethmoide; 4° il sépare de la 
même manière l’'apophyse montante d'avec 
l'os du nez correspondant ; 5° enfin, 1l dés- 
articule les deux os maxillaires, en arra- 
chant , s'il en est besoin , la première inci- 
sive du côté malade, et en faisant pénétrer 
obliquement le ciseau dans la suture inter- 
maxillaire, qu'il parcourt, en coupant la 
membrane palatine. 

Arrivé à ce point, le chirurgien n’a plus 
à lutter que contre les connexions avec l'os 
palaiin et avecle sphénoïde. Les doigts, ap- 
pliqués sur le rebord orbitaire de l'os ma- 
lade, suffisent quelquefois pour lébranler et 
le culbuter en bas. Lorsque ses adhérences 
sont trop solides pour céder à ce moyen, le 
ciseau , porté sur la paroi inférieure de lor- 
bite, doit être enfoncé dans la tumeur , en 
coupant le nerf sous-orbitaire, de manière 
à servir de levier pour opérer l’arrachement 
des-parties qui tiennentencore. Tantôt alors 
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l'os du palais reste en place, et tantôt il 
suit le maxillaire. Dans le premier cas, le 

bistouri, porté dans la bouche, sert à diviser 
Ja membrane palatine en travers, au niveau 
de l'articulation des deux os; dans le second, 
la section porte sur le postérieur de la voûte 
palatine. Devenue entièremeni libre, la tu- 
meur est alors extraite. 

De la vaste excavation produite dans la 
face ne jaillissent que de médiocres filets 
sanguins , qui sont bientôt taris, et la réu- 
nion des parties extérieures étant faite, la 
difformité se trouve, dès le premier abord, 
presque entièrement effacée. Dans un cas, 
l’apophyse ptérygoïde étant confondue avec 
Ja tumeur, M. Gensoul fut obligé de porter 
sur elle le ciseau et de l'enlever. Les résul- 
tats connus des ablations de l’os maxillaire 
supérieur sont jusqu'à ce Jour satisfaisants, 
sous le double rapport de l'absence d’acci- 
dents très-graves , et de la persistance des 
guérisons obtenues. 

La ligature préalable de la carotide, con- 
seillée par MM. Scott, Lyzars et Syme, sem- 
ble, dans ce cas, complétement inutile. 
M. Blandin, qui a pratiqué récemment la 
même opération, a modifié de la manière 
suivante le procédé de M. Gensoul : 1° Dans 
le premier temps, aux trois incisions du 


chirurgien lyonnais, il en substitua une | 


seule, commencant à la lèvre supérieure, 
près de la commissure , et s'étendant obli- 
quement jusqu’à la partie supérieure et pos- 
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térieure de la pommette ; 2° les vaisseaux 
étant liés, M. Blandin divisa l'os malaire 
dans l’endroit où celui-ci ferme la fente or- 
bitaire inférieure, puis la cloison orbito- 
nasale, puis la voûte du palais : ces sections, 
commencées avec la scie, furent terminées 
à l’aide du ciseau et du maillet ; la section 


de la gencive et de la membrane palatine 


_ précéda l’action du ciseau sur ces parties : 


8° la bouche étant largement ouverte, le 
chirurgien sépara du rebord osseux la por- 
tion supérieure du voile du palais; puis, 
portant la gouge vers la fosse zygomatique, 
entre la tubérosité maxillaire et l’apophyse 
ptérygoïde, il divisa l'union de ces deux 
portions osseuses ; 4° enfin , il saisit avec de 
fortes pinces de Museux , la pièce d’os ainsi 
isolée , l’ébranla et la fit sortir de la profon- 
deur de la face , en coupant quelques liens 
membraneux , quelques vaisseaux et quel- 
ques cordons nerveux qui la retenaient en- 
core, ou dont la déchirure aurait été dan- 
sereuse. M. Blandin insiste surtout sur la 
nécessité de préférer la scie à la gouge, pour 
commencer , si ce n’est pour opérer entie- 
rement la section des os, à raison des ébran- 
lements que le premier de ces instruments 
ne manque pas d'imprimer à la face et au 
crâne. Cette modification n’est pas sans im- 
portance; mais les deux procédés, consi- 
dérés dans leur ensemble, en reçoivent de 
plus grandes encore des variétés que peu- 
vent présenter les tumeurs maxillaires. 
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MALADIES DES CORDONS NERVEUX ET DU RACHIS: 


| CHAPITRE PREMIER. | 


LÉSIONS DES NERFS. 


Chargés de la double fonction de trans- 
mettre au centre encéphalique les impres- 
sions reçues par les organes, et de commu- 
niquer à ceux-ci les irradiations cérébrales, 
les nerfs participent fréquemment aux bles- 
sures produites par les corps extérieurs, et 
ne sauraient être atteints sans que des phé- 
nomènes graves viennent aussitôt annon- 
cer leur lésion. 

Parmi les blessures auxquelles ils sont 
exposés, les piqûres ou les divisions incom- 
plètes sont celles qui provoquent les désor- 
dres les plus graves. Une douleur vive, 
âcre, brûlante, fixée dans la plaie, s’aggra- 
vant incessamment, au lieu de se calmer, 
et s’irradiant, d’une part vers les extrémités 
du membre , de l’autre, vers les centres 
nerveux, se manifeste ordinairement. Cette 
douleur provoque de l’agitation, de l'insom- 
nie, des spasmes , des mouvements convul- 
sifs, partiels d’abord, puis généraux, et 
enfin, dans beaucoup de cas , le tétanos. 
On cite+bien des exemples de piqüres , de 
. dilacérations ou de sections incomplètes des 
nerfs qui ont guéri, avec rétablissement 
des fonctions des organes blessés ; mais les 
faits de ce genre sont assez rares, et n’ont 
été observés que sur des filets superficiels. 
Chez le plus grand nombre des sujets, sur- 
tout lorsqu'il s’agit de nerfs volumineux et 
profonds, tantôt la mort a lieu par suite des 
.accidenis spasmodiques ou convulsifs , et 
tantôt, alors même que la cicatrice peut être 


… 


obtenue, le nerf perd en partie son action . 
ou demeure le siége d’un état morbide chro- 
nique, par suite duquel, sous l’influence 
des stimulations en apparence les plus lé- 
sères, se réveillent des irradiations doulou- 
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reuses , des agitations spasmodiques , el : 


même des aécès épileptiformes, 

Des phénomènes entièrement opposés 
signalent les sections complètes des nerfs. 
On n’observe alors ni douleurs ni convul- 
sions, mais de l’engourdissement, de lin- 
sensibilité, de la paralysie. Sous le rapport 
de l’étendue et de la persistance, ces phéno- 
mènes, et spécialement la perte de la faculté 
de sentir et de se mouvoir, sont proportion- 
nés à l'importance du cordon divisé. Si, en 
effet, la lésion des filets les moins considé- 
rables ne détermine qu’un engourdissement 
et une faiblesse partielle, qui se dissipent 
avec assez de facilité, celle des troncs prin- 
cipaux ou uniques est suivie d’abolitions de 
fonctions beaucoup plus graves et plus du- 
rables. Il est à remarquer , toutefois, que, 
d’après les expériences d’un grand ÉA 
de physiologistes, les te entièrement 
divisés semblent pouvoir se cicatriser , de 
manière à rétablir, en partie au moins, les 
rapports normaux entre l’encéphale et les 
organes auxquels ils se distribuent. Mais, il 
faut le reconnaître, la nature n’est pas tou- 
jours aussi puissante ou aussi heureuse , et 
les cas de ce-genre ne doivent être consi- 
dérés que comme de désirables exceptions, 
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Se ne te te … 


SECTION IT. CHAPITRE I. LÉSIONS DES NERFS. 


Contus, les cordons nerveux provoquent, 
selon le degré de la lésion , tantôt de la pa- 


ralysie et de l'insensibilité comme si leur ‘ 
section avait eu lieu , tantôt seulement un 


fourmillement douloureux , aëcompagné 
d'impossibilité de sentir ou d'agir. Dans ce 
dernier cas, les accidents ne sont presque 
jamais durables , et les fonctions normales 
se rétablissent ; dans l’autre, il n’est pas 
rare de voir le er s’altérer défihitivempsit 
dans sa texture, et la perte de son action 
devenir irrépärab] di 

C’est à l’ébranlement des cordons nerveux 
d’une partie, ou même du système nerveux 
tout entier , que doit être attribuée cette 
insensibilité profonde , locale ou générale , 
celie inertie organique , accompagnée du 
refroidissement de la surface du corps , de 
la faiblesse extrême du pouls, de la dispo- 
sition à l’engorgement passif et à la gan- 
grène, que l’on observe trop souvent, à Vas 
mée , chez les sujets frappés par de gros 
projectiles , et, dans la vie commune , chez 
les ouvriers que des corps contondants très- 
volumineux ont atteints. 


La chirurgie repousse depuis longtemps 


du traitement des piqûres ou des sections 
incomplètes des nerfs, les balsamiques, les 
nervins , et autres topiques irritants dont 
elle recommandait autrefois l'instillation 
dans les blessures , et l'application sur les 
parties environnantes. Si la lésion semble 
légère, un repos absolu, de légers narcoti- 
ques à l’intérieur, et, au dehors, des appli- 
cations réitérées de sangsues, et des fomen- 
tations émollientes et calmantes, pourront 
suffire pour prévenir ou combattre les acci- 
dents. Si ces derniers sont plus intenses , 
ou si les moyens indiqués ne suffisent pas, 


il convient de diviser en travers les cordons | 


lésés , soit dans la plaie elle-même, à l’aide 
d’un débridement suffisamment profond, 
soit au-dessus d'elle, en mettant à décou- 
vert et en coupant les parties souffrantes. 
Cette opération me doit pas être trop retar- 
dée; elle met à l'abri des accidents graves 
que, plus tard , on ne pourrait pere 
plus <onjurer , et elle est beaucoup plus 
sûre que les caustiques, dont quelques chi- 


- rurgiens préconisent encore CARERISR au 


fond des plaies, 
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Après les sections complètes, et surtout 
les contusions , les frictions excitantes , les 
douches d’eaux minérales sulfureuses , les 
vésicatoires, les moxas et les autres moyens 
du même genre sont presque toujours d’une 
grande utilité. Je viens de voir guérir à 
notre clinique de la faculté de Strasbobrg 
un ouvrier tanneur qui avait une paralysie 
des muscles extenseurs de la jambe gauche 
par suite de la pression de la cuisse contre 
la planche sur laquelle il s’appuyait en tra- 
vaillant. Des vésicatoires pansés avec un 
quart, puis un demi, puis trois cinquièmes 
de grain de strychnine , promenés sur les 
muscles frappés d'inertie , ont suffi pour y 
réveiller la contractilité et leur rendre leur 
vigueur normale. À l’hôpital militaire, en 
1835, a été guéri, par les-simples vésica- 
toires, un soldat qui , s'étant couché sur le 
sol, la tête appuyée sur l’avant-bras droit, 
et ayant passé la nuit dans cette attitude , 
avait eu les muscles extenseurs des doigts 
et de la main frappés de paralysie. 

Aussi longtemps que les parties commuées 
sont froides. fourmillantes, insensibles,en- 
sorgeables , aucune évacuation pe 4 
n’est indiquée : les stimulants locaux, les 
frictions sèches ou aromatiques, les infu- 
sions théiformes à l’intérieur conviennent 
seuls. Mais lorsque la réaction survient , 
annoncée par la chaleur, la douleur, la. 
force des pulsations artérielles, les anti- 
phlogistiques doivent être employés, en les 
proportionnant à la violence des symptô- 
mes. Et si, enfin, aux accidents inflamma- 
toires succèdent des paralysies partielles, 


Les irritants , les cautérisations , le moxa et 


la strychnine pourront trouver leur appli- 
cation. 

Il est impossible de ne pas réunir sous un 
même titre deux affections trop longtemps 
séparées, mais que leurs symptômes , leur 
marche , leurs terminaisons, et les altéra- 
tions pathologiques qui les constituent ten- 
dent à rapprocher de plus en plus, savoir: 
lirritation inflammatoire et l'irnitation ner- 
veuse des nerfs, ou la névrite et.la névral- 
ie. Ces deux nat id ne sont manifeste- 
ment que deux nuances d’un mé 
morbide. Si la névrite affecte plus Bufént 
les hommes nles adultes, les sujets sanguins, | 
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tandis que la névralgie est plus fréquem- 
ment observée chez sx femmes , les hysté- 
riques , les individus nerveux, irritables , 
mélancoliques; si les causes de la première 
sont ordinairement violentes, comme les 
plaies, les contusions, les piqüres , et celles 
de la seconde, souvent lentes, obscures ou 
inaperçues, telles que les affections morales, 
les abus dans l’usage des excitants, du café, 
par exemple; si la douleur qui caractérise 
la névralgie se développe subitement , s’a- 
paise et renaît tour à tour , et consiste en 
des élancements qui ont quelque chose d’é- 


lectrique, ou en des engourdissements que . 


Ja pression, non-seulement n’augmente pas, 
mais soulage parfois, tandis que la douleur 
de la névrite est continue, d’un caractère 
uniforme, augmente par le toucher, et s’ac- 
croit par des gradations progressives; si, 
dans l’état réputé phlogistique , la chaleur 
locale , la rougeur à la peau, la fréquence 
du pouls , Sont manifestes , et contrastent 
avec l’absence de toute excitation sanguine 
locale ou générale , lorsque lirritation est 
nerveuse ; si, enfin, cette dernière prolonge 
sa durée , reproduit ses accès et reparaît 
sous l'influence des mêmes impressions at- 
mosphériques ou autres, pendant que la 
première-est aiguë , accidentelle et ne tend 
jamais à se reproduire périodiquement ; si, 
dis-je , ces différences sont incontestables , 
qui ne découvre, dans les traits qui les con- 
stituent, l'expression ordinaire des variétés 
étiologiques et symptomatiques que toutes 
les,maladies peuvent présenter , selon les 
circonstances qui les déterminent, et les 
sujets qui en sont atteints? Analysez de la 
même manière les nuances de la gastrite , 
de la bronchite, de l’encéphalite , de la né- 
phrite, et, dans chacune de ces maladies, 
en séparant les formes extrêmes, névraloi- 
ques ou autres, sous lesquelles on les ob- 
serve, vous arriverez à reproduire les entités 
pathologiques dont la théorie médicale su- 
bissait naguère encore le joug. 

Admirons , relativement aux lésions des 
nerfs, les conclusions de quelques esprits 
subtils ! Après avoir insisté sur les différen- 
ces essentielles de ces lésions, ils reconnais- 

: que 4 causes brusques et violentes 
déterminent assez souvent les,névralgies , 
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da | 
comme les causes obscures et lentes dans 
leur action sont susceptibles d’occasionner 


‘les névrites; 2° sous le rapport des sym- 


ptômes, que ces affections, quand elles sont. 
légères , et quelquefois même lorsqu'elles 
sont vives, se confondent si bien , qu’il est 
parfois impossible de les distinguer et d’en | 
déterminer la nature; 8° enfin, que beau- 
coup de névralgies intermittentes s’accom- 
pagnent de chaleur locale, de rougeur , 
d’impossibilité de supporter le moindre at- 
touchement , et seraient ainsi prises à bon 
droit pour des névrites , tandis que, par 
contre , des lésions de nerfs produites par 
des contusions et des blessures, et par con- 
séquent inflammatoires de nécessité , sont . 
souvent caractérisées seulement par des 
élancements douloureux , sans réaction gé- 
nérale, sans excitation sanguine appréciable 
dans la partie malade. N’est-il pas singulier 
de voir des états morbides, supposés diffé- 
rents dans leur nature , se confondre inces- 
samment, se transformer, se succéder l’un à 
l’autre? Mais, dit-on, la même difficulté se 
représente pour toutes les névroses , que 
l’on confond souvent avec les phlermasies. 
Comment cet aveu naïf, qui atteste la saga- 
cité de l’observateur, au lieu de le conduire 
à rapprocher les deux expressions princi- 
pales du grand phénomène de l’irritation , 
a-t-il pour résultat de le porter à les séparer 
par une sorte de mur d'airain, que les faits 
ne peuvent plus supporter ? Que deviendra, 
d’ailleurs , cette doctrine étroite, si, en 
étuciant les altérations pathologiques loeilés 
observées à la suite des névrites et des né- 
vraloies, on les trouve identiques, avec cette 
seule particularité que dans les nuances 
aiguës elles consistent. en injections , en 
ramollissements, en suppurations, tandis 
que, dans les nuances chroniques, ce sont 
des infiltrations séreuses , des épaississe- 
ments , des tumeurs fibreuses, des dégéné- 
rescences de divers genres ? 

En résumé, les névrites et les névralgies 
ne sontque deux nuances distinctes, mais 
unies par de nombreux intermédiaires, de 
l’inflammation des cordonsnerveux, nuances 
proportionnées , quant à la violence des 
symptômes, aux degrés de cette inflamma- 
tion et à la constitution des sujets, 


SECTION II. CHAPITRE 


L’inflammation est-elle aiguë ? il convient 
dela combattre à l’aide des antiphlogistiques 
généraux et locaux, des saignées capillaires, 
des applications émollientes , moyens aux- 
quels on ajoutera utilement, dun la plupart 
des cas, des préparations opiacées et cal- 
mantes, én topiques ou administrées à l’in- 
térieur. Ces affections ayant fréquemment 
pour origine quelques lésions traumatiques 
des nerfs, la conduite à tenir , lorsque les 
accidents persistent malgré es médica- 
tions indiquées , a été exposée précédem- 
ment. 

A l’état chronique, et constituant les né- 
vralgies, l’inflammation est plus fréquente 
dans les nerfs superficiels que dans les pro- 
fonds, à raison, sans doute, des impressions 
plus ftrédiatés et plus Ré EuseS aux- 
quelles les premierssont exposés. Revenant, 
ainsi que Je l’ai déjà fait observer prébédais 
_ment,avecla forme d’accès ou de paroxysmes, 
ces névralgies ont quelque chose qui les 
rapproche, sous ce rapport, du rhumatisme 
et de la fièvre intermittente. Les caractères 
de la douleur ainsi que l’intensité des phé- 
nomènes d’excitation sanguine qui l’accom- 
pagnent , sont tre sé tpatiahose En général, 
cette excitation diminue avec le nombre des 
accès, lesquels, au contraire, àmesure qu'ils 
se multiplient, deviennent plus faciles à se 
produire, plus prolongés, plus disposés à 
se terminer par une douleur sourde et con- 
tinue. Sous l'influence de ces douleurs, qui 
dessinent souvent avec exactitude les bran- 
ches des nerfs affectés, et qui, dans la plu- 
part des cas, irradient, comme d’un cenire, 
de quelque point dela longueur de ces nerfs, 
les parties maigrissent , les muscles s’éma- 
cient, l’atrophie devient de plus en plus 
prononcée. Une règle générale en pareille 
matière, est qu’une névralgie réeile ne sau- 
rait exister pendant plusieurs mois avecune 
certaine intensité, sans que la diminution 
du volume et de la consistance des muscles 
trahisse sa présence. Chez beaucoup de su- 
jets, des spasmes et des. tremblements, 
d’abord rares et bornés à la partie malade, 
s'étendent successivement à d’autres divi- 
sions du corps, et se renouvellent à la moin- 
dre cause. Le système nerveux tout entier 
contracte une susceptibilité exagérée; les 
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principaux viscères, tels que le cœur et les 
voies digestives, sont dérangés dans leurs 
fonctions ; la nutrition perd son activité; 
l'amaigrissement général fait des progrès 
plus ou moins rapides, et enfin les symptô- 
mes de la fièvre hectique nerveuse, accom- 
pagnée d’un marasme profond, se RARES 
tent. 

La mort, toutefois, n’est pas le résultat le 
plus ordinaire des névralgies. Le danger at- 
taché à ces affections est enrapport, d’une 
part, avec l'importance des nerfs qui en 
sont le siége, de l’attre, avec l’intensité des 
douleurs et leur durée, et enfin avec la 
constitution plus ou moins irritable des su- 
Jets. Cependant, elles sont longtemps com- 
patibles avec l’exercice presque normal des 
fonctions. Elles peuvent d’ailleurs guérir 
spontanément ou par l’effet des secours de 
l’art, et ceux-ci sont d'autant plus efficaces 
que la maladie est plus récente , que ses 
accès ou paroxysmes sont moins prolongés, 
et qu’ils ont été jusque-là moins nombreux. 

Les névralgies de la face, autrefois con- 
nues sous le nom de tic douloureux, se di- 
visent en sus-orbitaire , sous-orbitaire et 
maxillaire, selon qu’elles affectent les bran- 
ches correspondantes du nerf trifacial; et, 
selon encore que certains filets plutôt que 
d’autres de ces branches sont envahis par la 
douleur, des variétés dites orbito-frontales, 
ophthalmod: ynies, orbito-nasales, labiales, 
dentaires supérieures et D > LC , 
ont été signalées par les auteurs. À ces af- 
fections, les plus fréquentes peut-être de 
toutes, doivent être ralliées les névralgies de 
l'oreille, comme ayant des rapports avec 
celle de la cinquième paire , et présentant 
des caractères analogues à ceux des névral- 
gies orbito-frontale et sous-orbitaire, avec 
lesquelles elles alternent ou coïncident fré- 
quemment. Parmi les névralgies des mem- 
bres, celles du nerf sciatique sont les plus 
nombreuses ; et, selon lestdivisions du nerf 
spécialement affectées, elles prennent les 
noms de sciatique, de fémoro-poplitée ou de 
plantaire. Aux névraloïes du nerf crural se 
rapportent les dbuTeirs iléo-scrotales, lom- 
baires, etc. Les autres névralgies, plus rares 
que les précédentes, n’ont pas recu denoms 
Spéciaux. | 
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Il serait impossible de reproduire ici la 
fastidieuse nomenclature des médications 
préconisées contre les névralgies par le 
charlatanisme, et accueillies par la cré- 
dulité, Ce que l’art possède, sous ce rap- 
port, de plus rationnel peut, ce me semble, 
être réduit aux propositions suivantes : 

1° Chez les sujets vigoureux, l’inflamma- 
tion étant récente et accompagnée de phé- 
nomènes prononcés d’excitation sanguine 
locale ou générale, insister sur les évacua- 
tions sanguines veineuses et capillaires ainsi 
que sur les applications émollientes et nar- 
cotiques ; 

2° Si la phlogose revêt un type intermit- 
tent régulier, administrer le sulfate de 
quinine selon les règles observées dans les 
cas de fièvre intermittente ordinaire; 

8° Lorsque, continue ou présentant des 
paroxysmes, la douleurne s'accompagne pas 
de phénomènes inflammatoires très-mar- 
qués, employer, de préférence aux saignées 
locales ou générales, ou après ces évacua- 
tions , les frictions avec les liminents opia- 
cés, L baume tranquille, les cataplasmes 
de morelle , les emplâtres composés d’un 
mélange d’un à deux gros d’extrait gom- 
meux d’opium et d’extrait de belladone, 
placés sur le point d’irritation de la douleur ; 

4° Comme succédané des moyens précé- 
dents, appliquer de petits vésicatoires qui 
seront pansés ensuite avec un quart, un 
demi ou trois quarts de grain d’acétate ou 
d’hydrochlorate de morphine, mèlés à égale 
quantité de sucre en poudre ; 

5° Chez les sujets dont les douleurs, per- 
manentes et chroniques;résistent aux traite- 
ments antiphlogistiques et calmants directs, 
recourir aux révulsifs, comme les frictions 
sèches, les liniments alcalins, les vésicatoires 
multipliés sur les parties douloureuses, les 
moxas, elc.; 

6° Dans la plupart des névralgies , tant 
aiguës que déjà anciennes et ihiobigtrels 
insister sur les bains, les douches, des vête- 
ments de laine A hnliqués iomédiaientnt 
sur la peau, les eaux thermales ferrugineuses 
et sulfureuses, etc. ; 

A lintérienr , les émollients , les anti- 
spasmodiques , les diaphorétiques légers, 
sont les préparations qui conviennent géné- 
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ralement le mieux. Chez les sujets très. 
irritables, on a eu recours avec succès à la” 
valériane, à l’éther, au musc, à l’assa fœtida, | 
aux pilules de Méglin(£xtrait de jusquiame, 
de valériane, oxyde de zinc, de chaque un 
grain), au carbonate de. fer à la dose de 24 
à 80 grains par Jour; 

8° Enfin, divers moyens empiriques ont 
été conseillés , et , il faut le dire, employés 
avec avantage; tels sont l'électricité et le 
salvanisme, fort infidèles dans leur action, 
et surtout l'essence de térébenthine dont 
M. Martinet a confirmé les bons résultats, 
et qui m’a plusieurs fois réussi, spécialement 
contre les névralgies sciatique et fémoro- 
poplitée, 

Lorsque les névralgies résistent à tous les 
procédés indiqués, et qu’elles affectent des 
cordons nerveux dont la section ne peut 
avoir de graves conséquences, il convient, 
en beaucoup de cas, de découvrir ces cor-. 
dons et de lés couper en travers. Pratiquée 
au front, au-dessous du canal sous-orhbitaire, 

t à l’orifice du canal maxillaire inférieur ,. 
cette opération a plusieurs fois réussi, Le 
siége de la douleur et le trajet connu du 
tronc affecté guident sûrement le praticien 
pour opérer ces sections, auquelles il a fallu 
quelquefois, pour plus de sûreté, ajouter 
l’excision d’une certaine étendue du nerf 
malade. Et encore, malgré cette précaution, 
d’ailleurs toujours prudente, n'est-il pas 
rare de voir les douleurs, après avoir été 
apaisées ou considérablement amoindries, 
se reproduire, soit par la cicâtrisation di- 
recte, soit par l'intermédiaire des anasto- 
moses du cordon malade avec d’autres filets 
des nerfs de la même région. 

L’inflammation chronique développe assez 
fréquemment dans les nerfs des altérations 
graves de structure ; parmi lesquelles se 
distinguent des tumeurs plus ou moins vo- 
hutimaisi ; formées tantôt par le tissu 
squirreux ; et tantôt dégénérées en de :vé. 
ritables cancers. E. Home, Dupuytren, 
Dubois, -Béclard, MM: Marjolin, Descot, ont 
observé ou rapporté des exemples d’altéra- 
tions de ce genre. Si, dans des cas de né- 
vralgie , les cordons nerveux malades se: 
présentaient surmontés de tumeurs de ce 
genre, dures, mobiles, et le point de départ’ 
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desélancements douloureux, il conviendrait, 
après avoir essayé des moyens plus doux, 
demettre à découvertla production morbide, 
de l’isoler par la dissection, et de l'enlever, 
en divisant les premières ses hérenck 
supérieures, afin de ne pas multiplier les 
‘douleurs de l'opération. 

Il n’est pas très-rare de rencontrer sous 
la peau , d’ailleurs saine en apparence, des 
tumeurs dures , arrondies, roulantes , ex= 
cessivement douloureuses à la plus légère 
pression, et dont la présence devient bientôt 
insupportable. Il semble que ces produc- 
tions, à texture fibreuse et élastique , aient 
leur siége dans les ramifications nerveuses 
sous-cutanées. Si les applications émol- 
lientes, les évacuations sanguines, l'emploi 


dés narcotiques ne suffisent pas pour faire 


disparaître ces tumeurs ou les rendre in- 
dolentes , il convient d'inciser sur elles les 
téguments , de les saisir avec une érigne et 
de les emporter. Cette opération, ordinaire: 
ment facile, est presque toujours suivie 
d’une guérison radicale. 

Les lésions par instruments piquants ou 
tranchants, soit aux parties extérieures qui 
enveloppent et protégent la moelle épinière, 
soit à ce prolongement nerveux lui-même, 
ne réclament presque jamais aucune opéra- 
tion. Placer le sujet dans son lit, en lui 
donnant une situation telle qu’il souffre le 
moins possible; insister sur les saignées 
générales et locales ; couvrir les parties de 
fomentations émollientes ; employer à l’in- 
térieur les délayants, les daltutts, lés anti- 
Spasmodiques : tels sontles moyens à l’admi- 
nistration desquels l’art peut se borner 
dans la plupart des cas. Que des paralysies, 
des mouvements spasmodiques, des convul- 
sions, résultent des blessures de cé genre, 
ces Symptômes, qui attestent la lésion des 
parties les plus profondes de la tige ner- 
veuse,; et impriment au pronostic un 
caractère de haute gravité, ne changent 
malheureusement rien aux fndicatiôns à 
remplir, non plus L jh réa à mettre 
ef usage. F" 

A la suite des coups de feu, drag à les 


chutes faites de lieux élevés, lé vertèbres 


sont assez fréquemment fracturées. Une 
douleur fixe, profonde, parfois insuppor- 


ment mortel. Alors même que les s 
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table, accompagne cette lésion; les membres 


et le tronc sont souvent paralysés a 1-des- 
sous du niveau de la fracture ; les m ière 


dans leurs réservoirs, sont ensuite n 
lontairement et continuellement: ma 44 
la diminution de la sensibilité, ou, dans les 
cas les plus graves , son extinction ; se mä- 
nifestent au-dessous de la lésion, … 

Le résultat des blessures de ce genre est 
toujours dangereux et presque constam- 
sujets 
résistent aux premiers orages dual as- 
saillent, ils périssent oxdinal D D nsuité 
d’épuisement ou d’irritation viscérale dla- 
tente. La cystite, les escarres développées 
au sacrum par l'effet du long coucher sur 


| le dos, manquent rarement dé se manifester 


et de hâter la terminaison funeste du blessé, 
J'ai vu cependant une fracture des vertèbres 
lombaires , occasionnée par une chute faite 
du haut de des remparts de Strashbo 
compliquée de la commotion profonde, du 
rachis, et caractérisée par la saillie” e consi- 
dérable des quatrième et cinquième : 
physes épineuses de la région loi 

guérir après un long traitement. Un autre 
LA PE a été né sous Mmes yeux, après 
avoir eu le rachis brisé par un éboulement 
de terre , quelques années auparavant: au 
niveau de la fracture , la colonne vertébrale 
était courbée presque à angle droit, et 
ankylosée dans cette position. Les blessures 
de ce genre, quoique très-graves, ne le 
sont donc pas au point de ne laisser aucun 
espoir de guérison. 

En cas dé plaies, comme après les coups 
de feu, pratiquer les débridements. néces- 
saires, extraire les corps étrangers. ,«les 
fragments d'os susceptibles d’être reconnus 
et saisis; entourer le trone d'un bandage 
de corps convenablement serré ; pratiquer 
les évacuations sanguines £ énérales Jugées 
nécessaires ; placer le sujet dans une situa- 
tion horisbriall; De. do de lui 
la propreté la plus exacte ; veiller, à l’éva- 
cuation dés matières Stercorales | et: de 
l'urine; combattre linflammation Iocale 
par l'application. réitérée des sangsues où 
des ventouses scarifiées autour deg la bles- 


sure, et attendre ainsi le résultat duitra- 
19* 


or anique de consolidation : tels sont 
moyens à employer. Plus tard , les acci- 
dents de paralysie seront combattus à l’aide 
des frictions stimulantes , des douches, des 
vésicatoires, des moxas, promenés sur les 
parties affectées. La trépanation des lames 
des: vertèbres essayée par MM. Cline et 
Thyrrelle , dans l'intention d'extraire des 
esquillesou du usang épanché, est une opéra- 
tion trop ieuse , et dont les résultats 
wontpasétéassezsatisfaisants pour qu’il con- 
ho à ‘de la recommander aux praticiens. 
Unies entre elles par des liens aussi nom- 
breux que résistants, et se touchant par 
des surfaces larges à la fois et multiphées , 
en même temps qu’elles ne peuvent jamais 
constituer des leviers étendus, les pièces 
nombreuses dont se compose la colonne 
vertébrale ne semblent pas susceptibles de 
se luxér les unes sur les autres. La seconde 
vertèbre est presque la seule qui puisse 
abandonner partiellement ses rapports, à 
raison des mouvements prononcés que la 
première , surmontée de loccipital, exécute 
survelle. Ce déplacement est ordinairement 
"mortel, par suite de la compression de 
Porigine dela moelle épinière. L’inclinaison 
de la tête sur une des épaules, la rotation 
dela face dans le mème sens , l'impossibilité 
absolue de ramener les parties à leur direc- 
tion normale , et enfin la connaissance de la 
cause de l’accident, qui consiste ordinaire- 
ment, ou en une vioience subite exercée 
sur la tête, ou en un brusque mouvement 
de rotation imprimé à cette partie, ou bien 
encore dans la suspension du corps , le sujet 
saisi par des points opposés du crâne et 
S ’agitant pour se dégager, tels sont les 
principaux signes de cette lésion. Quelques 
sujets, chez Path l’apophyse odontoïde 
n'avait pas été jetée hors de :sa place, ont 
survécu, et l’on a méme tenté de réduire 
Ja. luxation ; en faisant tirer d’une part sur 
la tête, en rétehant le tronc de l’autre, 
et en etière 
apophyses articulaires: à leur situation. La 
prudence interdit de semblables manœu- 
vres : elles oht été parfois suivies de résul- 
tats funestes , et l’art ne doit jamais com- 
promettre la vie pour détruire de simples 
difformités. 


orçant ensuite de ramener sa 
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L’inflammation aiguë ou chronique des 
diverses parties du rachis constitue la cause 


prochaine  d’affections malheureusement 
trop communes, et qui, souvent développées 
d’une manière obscure, sont difficiles à re- 


connaître avant qu’elles n'aient fait des 


progrès considérables. 

La maladie peut commencer par chacune 
des parties dont se compose l’ensemble du 
rachis, et, dans la presque universalité des 
cas, elle tend à les envahir toutes successi- 
vement. 

Chez certains sujets il ne semble exister 
d’abord que de la faiblesse musculaire, ou 
un défaut d'équilibre entre les faisceaux an- 
tagonistes des côtés opposés de la colonne 
vertébrale. La maladie, doni les premiers 
développements restent ignorés, est ordi- 
nairement attribuée , lorsqu'elle frappe les 
yeux intéressés à la découvrir, à des attitu- 
des irrégulières, à des habitudes vicieuses. 
Pendant un certain temps, la courbure, en- 
core incertaine d’ailleurs , disparaît sous 


tri La hésité Aa ne en lan hmenmestnnes cerrrirn drones 


l'influence de la volonté, Plus tard, elle de- ” 


vient graduellement permanente ; la relaxa- 
tion musculaire s’étend aux tissus fibreux ; 
les verièbres perdent leur aplomb, suppor- 
tent des pressions irrégulières , glissent les 
unes sur les autres, et enfin se déforment, 
des points de leur circonférence étant éle- 
vés , tandis que d’autres présentent un no- 


table affaissement. Jamais la courbure n’est 


isolée ; mais , à raison de la constante né- 
cessité du rétablissement de l’équilibre, une 
première courbure est aussitôt suivie d’une 
seconde, en sens inverse, dont les progrès 
sont proportionnés à 
mitive. De là les saillies et les rentrées al- 
ternaiives, variées à l’infini, des omoplates, 
des côtes, des hanches, etc. Ce travail, plus 
ou moins lent à se produire, s'accompagne 
toujours d’une irritation obscure et profonde 
des parties distendues , aussi bien que de 
celles que la pression fait souffrir ; et cette 
irrilation détermine , chez un assez grand 
nombre de malades, la formation d’abcès 


volumineux, qui se font jour à des distan- . 


ces quelquefois très-grandes du point de 
leur origine. 


Il n’est pas- rare de voir la maladie du 


rachis débuter par les os eux-mêmes, chez 


ceux de la lésion pri- 
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les enfants et les jeunes sujets lymphati- 
ques ou scrofuleux. Des tubercules ana- 
logues à ceux qui se développent si fré- 
quemment dans le poumon, naissent et 
s’accroissent alors, sous l'influence de causes 
irritatives souvent peu appréciables, dans le 
corps de quelques vertèbres , plus souvent 
au dos et aux /lombes que dans la région 
cervicale. Ces tubercules, tantôt indolores, 
et tantôt annoncés par un état douloureux, 
obscur et profond de la région malade, dé- 
terminent l’absorption de la substance os- 
seuse, la perte de la solidité des vertèbres, 
leur affaissement, la saillie des apophyses 
épineuses et la formation de courbures or- 
dinairement très-prononcées,. 

Ce cas peut être distingué du précédent 
à l'invasion des douleurs, qui existent long- 
temps avant qu’on remarque aucune cour- 
bure à la pyramide vertébrale, à la persis- 
tance des incurvations aussitôt qu’elles 
apparaissent, à leur forme anguleuse, brus- 
que, avec saillie d’une seule ou d'un très- 

petit nombre de vertèbres seulement, tandis 

que, dans l’autre cas , les déviations sont 
larges, ondulées, pour ainsi dire, et prolon- 
gées en sens divers à presque toute la hau- 
teur de la colonne vertébrale. 

Il est manifeste que, selon les degrés va- 
riés d’acuité ou de violence de l’inflamma- 
tion provocatrice des tubercules , et de ra- 
pidité de leur développement, tantôt les pro- 
duits morbides seront absorbés à mesure de 
leur formation, et tantôt des abcès par con- 
gestion pourront se former. 

Les sujets adultes plus que les enfants et 
les vieillards, les hommes plutôt que les 
femmes, et ceux qui, livrés à une vie labo- 
rieuse, ne peuvent se soustraire aux varia- 
tions atmosphériques, comme les Jabou- 
reurs , les militaires,.elc,, plutôt que les 
habitants sédentaires des villes, sont expo- 
sés à des douleurs rhumatismales. plus ou 
moins intenses, durables, ou revenant à des 
intervalles irréguliers, et fixées au dos, aux 
lombes ou dans les articulations pelviennes 
postérieures. Les tissus fibreux et muscu- 
- laires semblent être, au début , le siége des 
douleurs de ce genre. En un temps LAN eR 
sous l influence de l’irritation qui les atteint, 
ces tissus s’altèrent, se ramollissent, suppu- 
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rent; les os sont dénudés, enflammés à leur 
tour, érodés à leur surface, et des abcès:par 
congestion $e prononcent au dehors. Dans 
la plupart des cas, aucune déviation n’existe 
à la colonne pnitiien dont la solidité. ne 
semble pas même diminuée; et ce n'est 
qu'avec difficulté, en dinde ni avec at- 
tention les sujets, que l’on parvient à déthhe 
vrir l’origine éloignée des collections puru- 
lentes qui ct sent le plus RER 
signe de leur maladie. | 
Dans quelques cas, analogues aux précé- 
dents, l’irritation butin, ou plutôt 
l'inflammation , atteint les articulations in- 
tervertébrales, et y produit de profonds ra- 
vages, Cette lésion est surtout commune aux 
rie die supérieures, qui unissent les 
premières vertèbres entre elles et avec l’occi- 
put. Une douleur profonde, fixée à la nuque; 
une expression ordinairement remar uable 
de souffrance intérieure répandue sur le vi- 
sage; l'impossibilité de tourner la tète sans 
ue exécuter la même rotation au reste du 
tronc; la nécessité où se trouve le sujet de sai- 
sir sa tête avec ses deux mains pour la soute- 
uir et la diriger, lorsqu'il se lève de son lit 
où S'y sécou ch : tels sont, avec des degrés 
variables de chaleur locale, d’agitation, de 
mouvement fébrile, d'A ditti ds doulou- 
reuses au crâne, et parfois de disposition au 
délire, les principaux signes de cette affec- 
tion. À l’état aigu, les phénomènes: red 
matoires sont souvent assez graves pour 
compromeltre la vie du sujet, par: la ten- 
dance de l'irritation à se propager aux mé- 
ninges et à l'encéphale. Plus modérée, bien 
que dinie encore , l’arthrite de la arme 
supérieure du rachis détermine la formation 
de collections purulentes, qui, selon les arti- 
culations spécialement a affectées, se pronon- 
cent en avant, sous la paroi: postérieure du . 
pharynx ; ou en arrière «entre les muscles 
cervicaux, ou du côté de l’intérieur du canal 
vertébral. Dans quelques cas, enfin, les liga- 
ments perdent leur solidité, se ramollissent, 
cèdent au moindre effort, et la mort a lieu 
instantanément, à l’occasion de quelque 
mouvement, par la luxation de l’axis sur 
l'atlas. J'ai eu l'occasion d’observer des 
exemples de chacun de ces modes de termi- 
naison, Sur un cadavre, J'ai pu étudier, par 
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ôpposition, le mécanisme par lequel la gué- 
rison tend à s’opérer : les articulations oc- 
éipito-atloïdiennes et atloïdo-axoïdiennes 
étaient effacées , soudées entre ellés; et la 
tête, ankylosée dans une position légère- 


mént tournée à gauche et en arrière, était : 


entièrement immobile sur la colonne verté- 
Brate. à +9 
"Chez lès Sujets adolescents ou adultes , 
les'excès dé l’onanisme ou du coit détermi- 
nent assez fréquemment une faiblesse pro- 
fonde à la révion lombaire, de l'engourdis- 
sement dans les membres abdominaux, et 
graduellementenfinun étatde demi-paralysie 
ou d'inertie complète de ces membres. Pen- 
dant ce temps, la colonne s'affaisse, se courbe 
fréquemment en avant, et, la station droite, 
non plus que la locomotion, ne pouvant 
plus avoir lieu mn le sujet, étendu dans son 
lit, éprouve ious les accidents de la para- 
plégie, avéc incontinence des matières Sster - 
corales et de lPurine. La maladie, dans ce 
cas, débute par l’intérieur du rachis, et 
s'accompagne promptement de l’altération 
des parties inférieures de la moelle épinière 
ou des faisceaux nerveux qui en partent. 
Toutes les lésions de l'appareil rachidien 
sont graves de leur nature, par cette raison 
que lé rachis forme une des bases de l’or- 
ganisme, sous le double rapport des actions 
musulaires et de l’innervation. Quel que 
soit le point par lequel a commencé la ma- 
ladie , la phlogose qui la constitue ou l’ac- 
compagne bientôt, tend, comme il a déjà 
été dit, à se propager aux autres éléments 
de la colonne vertébrale, et à y déterminer 
des altérations de plus en plus profondes et 
irremédiables. Indépendamment de ce qui 
est spécial aux degrés de chaque forme de 
la rachiarthrocace » on peut établir que le 
pronostic de cette affection doit être d’au- 
tant plus défavoräble, 1° que l’irritation en- 
vahit d’abord des tissus plus profonds ; 
2° que la constitution du sujet est plus lym- 
phatique , plus faible, plus rapprochée de 
l’état scrofuleux ; 8° queles phénomènes de 
la phlogose sont plus aigus, et déterminent 
des changements plus rapides dans la forme. 
‘la” direction et la structure des parties ; 
4° que les courbures sont plus prononcées, 
plus brusques, accompagnées de saillies 
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plus considérables des apophyses épineuses : 
de quelques vertèbres ; 8° que les princi- | 
paux organes du thorax et de l’abdomen 
. éprouvent plus de gène dans leurs fonctions, \ 
par suite des changements de forme impri- ! 
més aux cavités qui les renferment ; 6 enfin, | 
que l’âge des sujets est plus avancé, ou que | 
des abcès plus considérables se sont déjà ! 


formés au dehors. 

Le traitement doit varier, du moins dans 
quelques-unes de ses parties essentielles , 
selon les cas indiqués précédemment, et 
c’est peut-être en cela que consiste spécia- 
lement l'utilité des distinctions établies en- 
tre eux. 

1° N’existe-t-il encore que de la faiblesse 
musculaire , ordinairement accompagnée 
d’un état général de débilité et de pâleur 


du sujet, on se trouve généralement bien 


des exercices gymnastiques convenablement 
dirigés, du mouvement en plein air , de la 
laine appliquée sur tout le corps , des fric- 


tions faites sur le rachis avec une flanelle | 


exposée à la vapeur du vin aromatique 
bouillant, de bains de mer naturels ou arti- 
ficiels, de boissons amères, d’un régime 
doux, sain et nourrissant. 

2° Les affections tuberculeuses des os 
fournissent des indications moins rationnel- 
les et moins positives. Cependant, presque 
constamment liées à l’état scrofuleux, c’est 
spécialement par les médications propres à 
détruire cet état qu’il convient de s'opposer 
à leurs progrès, et de s’efforcer de les faire 
rétrograder. 

3° Les arthrites aiguës de la colonne ver- 
tébrale doivent être -énergiquement com- 
battues à l’aide des antiphlogistiques géné- 
raux et locaux, des applications émollientes, 
des révulsifs intestinaux ; et il est indispen- 
sable de continuër avec persévérance ces 
médications , jusqu’à la cessation des dou- 
leurs et des autres phénomènes morbides. 

4° Passées à l’état chronique, ces affec- 
tions , aussi bien que les altérations rhuma- 
tismales et les maladies de Pott, réclament 
spécialement l’emploi de moxas ‘appliqués 


sur les régions affectées du rachis ; et dont M 


plusieurs seront convertis en cautères pro- 

fonds et permanents , dû moyen de fèves de 
. r La. 

haricots placées dans les plaies. 


L 
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B° Il a été question ailleurs des abcès par 
congestion, des indications déduites de leur 
présence , et de la méthode la plus ration- 
nelle de les traiter. 

6° Dans ces derniers temps , on s’est ef- 

forcé de revenir aux idées anciennes, depuis 
longtemps abandonnées, et relatives à l'em- 
ploi des machines contre les incurvations 
de la colonne vertébrale. Discutée dans sa 
généralité, cette. question est insoluble , à 
raison de la diversité des altérations dont 
les déviations peuvent être le résultat. La 
nature de cet ouvrage ne saurait comporter 
| d’ailleurs de longs développements à cet 
égard ; et il suffira de quelques propositions 
pour formuler les principes d’après lesquels 
il convient de les juger. 
. A. Les seules déviations du rachis aux- 
| quelles les machines et les lits orthopédi- 
ques puissent être rationnellement applica- 
bles, sont celles qui, dues primitivement à 
de la faiblesse musculaire , ne s’accompa- 
| gnent d'aucune altération profonde de tex- 
ture, d’aueun travail actuel d’inflammation. 
_ B. Toutes les fois que les parties fibreu- 
ses ou osseuses ont éprouvé de notables 
désorganisations , ces machines échouent 
presque nécessairement. 

C. Dans le cas même où elles semblent 
devoir être le plus utiles , elles ont l’incon- 
vénient grave d'exiger le repos absolu des 
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malades, d’allonger les ligaments et les 
muscles , de diminuer leur solidité et leur 
consistance , et enfin de les disposer à lais- 
ser retomber de plus en plus les unes sur 
les autres les parties qu’ils devaient mainte- 
nir dans une rectitude normale. 

D. Les machines qui permettent aux su- 
Jets des exercices convenables , ou qui leur 
impriment des mouvements pendant leur 
action , sont moins défavorables que les au- 
tres. 

Æ£. Les corsets à tuteurs , à remplissages, 
et tous les appareils qui compriment les 
parties, remplissent les enfoncements que 
la maladie a creusés, dissimulent les saillies 
correspondantes, et donnent une apparence 
de conformation régulière à des torses dé- 
formés , sont éminemment nuisibles. 

F. Unir à des exercices méthodiquement 
institués selon les cas, les moyens hygiéni- 
ques généraux, les stimulants locaux, les 
excitants du système sanguin et des forces 
nutritives, et enfin quelques appareils sus- 
ceptibles de maintenir les parties droites, 
sans les empècher de se mouvoir, tel est le 
problème à résoudre dans la plupart des 
cas ; et , il faut bien le dire , d’après l’expé- 
rience que je crois générale, c'est plutôt 
sur les premiers moyens de traitement que 
sur les derniers que le praticien doit comp- 
ter. | 


a 


TROISIÈME SECTION. 


MALADIES DU CENTRE CÉRÉBRAL. 


CHAPITRE PREMIER. 


LÉSIONS DU CRANE. 


La composition de la région crânienne 
explique parfaitement et la nature etla gra- 
vité des accidents dont les bleisuvesis qui 
peuvent l'atteindre , ou les opérations pra- 
tiquées sur elle , ne sont que trop fréquem- 
ment, suivies. Le derme de cette région, 
remarquable par son épaisseur et sa solidité, 
recouvre une couche celluleuse , dépourvue 
de graisse, et formée de Blain très- 
courts. Au-dessous de cette couche , s'étend 
l'aponévrose épicrânienne , que de fais- 
ceaux musculeux antérieurs, postérieurs 
et latéraux, font mouvoir et appliquent 
avec force MR la surface du crâne, 
Plus profondément encore, existe une se- 
conde couche de tissu cellulaire filamen- 
teux , plus lâche et plus mobile que la 
première. Enfin, la région a pour base les 
os du crâne, recouverts de leur périoste. 
Des ee nombreux , des ramifications 
nerveuses très -multiphiéest s'élèvent de 
toutes les parties de la circonférence de la 
tête vers ses portions supérieures, en for- 
mant , au-dessus et au-dessous de l’aponé- 
vrose épicrânienne, deux couches distinctes, 
dont la superficielle appartient. à la peau, 
tandis que la profonde communique avec le 
diploé des os, par une foule de porosités , 
et avec l’intérieur du crâne, au moyen red 
vertures nombreuses et d'intervalles laissés 


libres entre les sutures. Le périoste externe, 


et le périoste interne, constitué par la dure- ; 


mère , sont liés entre eux par ces mêmes” 
voies de communication , que traversent 
une innombrable quantité de prolonge- 
ments fibreux , entourant les artérioles, les 
veinules et les filets les plus déliés des on 

Qui n’entrevoit, dès le premier abord, 
comme tincbhe( ob de ces dispositions 
anatomiques , 1° la fréquence des inflamma- 
tions érésipélateuses à la suite des lésions 
superficielles du crâne; 2 la facilité avec 
laquelle l’inflammation celluleuse y pren- 
dra le caractère du flegmon diffus ; 3° l’im- 
minence constante de l’étranglement des 
parties enflammées, comprimées alors en- 
tre la surface atlenibte des os et les couches 
tégumentaires ou aponévrotiques, résistan- 
tes et sans élasticité, qui les recouvrent ; 
4° la possibilité de l'extension de l’irritation 
des tissus extérieurs , aux os, aux ménin- 
ges et à l'encéphale? Gi ce que l’anatomie 
indique à l'observateur qui l’interroge , la 
pratique le confirme pleinement au lit des 
blessés. 

Les parties molles et les os qui envelop- 
pent et protégent les membranes cérébrales 
et le cerveau peuvent être atteintes de 
toutes les variétés de lésions qu'on observe 


| sur les autres régions du corps, Afin de 
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mettre plus d'ordre dans l’histoire des plaies 
de la tête, dont celles-ci constituent le pre- 
mier genre, Je supposerai d’abord qu’elles 
sontparfaitement exemptes de toute espèce 
de trouble ou de désordre encéphalique. 

Produites par des coups d’épée, de baïon- 
nette, etc., et ne renfermant aucun corps 
étranger , les piqûres du crâne n’exigent 
qu'un traitement fort simple. Les cheveux 
étant enlevés avec soin, le chirurgien doit 
recouvrir la région blessée d’emplâtres ag- 
glutinatifs , suivant les règles qui seront 
établies plus loin, de manière à constituer 
un appareil permanent, inamovible, qui ne 
sera levé qu’à l’époque où le danger des 
accidents inflammatoires n’existera plus. 

Si le corps vulnérant s'était rompu et res- 
tait implanté dans les parties molles ou les 
_ os, la première indication à remplir consis- 
terait à l’extraire, soit en le saisissant par 
ses parties saillantes, et en le tirant direc- 
tement au dehors, soit en le dégageant d’a- 
| bord à l’aide d’incisions convenables , ou 
même en appliquant une couronne de tré- 
pan , s’il était impossile de l’extraire par 
d’autres moyens. 

Les plaies faites par les instruments tran- 
chants doivent être immédiatement réunies. 
Lorsqu'un lambeau est détaché des os, si 
sa base est supérieure, la réapplication est 
facile, au moyen d’emplâtres agolutinatifs 
convenablement disposés. La coaptation 
exacte présente plus de difficultés, dans les 
cas où, la base du lambeau étant placée in- 
férieurement, le sommet tend incessamment 
à retomber sur elle. On est quelquefois 
obligé alors de le retenir par un point de 
suture ; mais il convient, autant que pos- 
sible , d'éviter cette opération , toujours 
douloureuse , et qui, dans le cas présent, 
ajoutantde nouvelles piqüres à la lésion prin- 
cipale, ne saurait être entièrement exempte 
d’inconvénient. Des compresses graduées, 
méthodiquement disposées sur le lambeau, 
de manière à le soutenir , à le comprimer 
doucement, et des emplâtres agglutinatifs 
appliqués avec soin, sufliront , dans la plu- 
__ part des cas, pour rendre la suture inutile. 
Ce mode de pansement fera disparaître la 
nécessité d’inciser longitudinalement la base 
du lambeau, selon le conseil de J.-L. Petit, 
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afin de prévenir l'accumulation du pus sous 
sa partie moyenne. Îl est manifeste, en effet, 
que la suppuration est alors le résultat 
d’une inflammation plus intense que celle 
qui préside à l’agglutination des tissus , et 
que le chirurgien doit plutôt s’efforcer de 
prévenir cet excès de phlogose, que de pré- 
parer à l'avance, en ajoutant une lésion 
nouvelle à la blessure, une voie d’écoule- 
ment à ses produits. Il est à remarquer, 
d’ailleurs, que la suppuration pourrait bien 
se faire sur les côtés de l’incision, ou trou- 
ver celle-ci réunie à l’époque de sa forma- 
tion ; et que si, pour empêcher cette ré- 
union, un bourdonnet est placé entre ses 
lèvres, ce corps étranger suffira pour déter- 
miner la collection que l’on redoute. Le 
chirurgien n’aura eu alors que le triste mé- 
rite, en provoquant le mal, de disposer en 
même temps le moyen d'y remédier. 
Lorsqu'une partie de la surface osseuse 
a été enlevée par un coup d’arme blanche 
porté en dédolant, et qu’elle reste adhérente 
à la face interne des parties molles, on a 
conseillé, d’après les exemples d'A. Paré et 
de Léaulté, de la réappliquer avec le lam- 
beau; mais je crois plus sûr d'imiter Béran- 
ger, Fallope et leurs prédécesseurs, c’est-à- 
dire de la détacher d’abord, et de l'enlever, 
avant de réunir celui-ci aux tissus sous-Ja- 
cents. Si la pièce d'os réappliquée se nécrose, 
ainsi qu’elle y est toute disposée, il en ré- 
sultera des suppurations prolongées ; la 
nécessité de rompre en partie la cicatrice s 
ou de pratiquer des incisions, et par suite 
des chances d'accidents et de complications 
bien supérieures à l'avantage d’avoir obtenu 
la réunion de la plaque osseuse. Je viens de 
réappliquer ainsi une couche de la rotule 
détachée de la partie antérieure de l'os, et 
adhérente à la face interne d’un lambeau 
des téguments du genou. La plaie s'est 
réunie à sa circonférence, puis de lasuppu- 
ration a paru, s’est perpétuée, et il m'a fallu 
inciser les parties pour extraire Le fragment 
osseux. En l’enlevant dès le premier abord, 
le traitement eût été singulièrement abrégé, 
et le blessé se füt trouvé dans un état non 
moins satisfaisant que celui où l'aurait laissé 
la réunion première , si elle avait été obte- 
nue. Cette réapplication des pièces osseuses 
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détachées, maintenues dans les plaies, doit 
donc ètre rejetée de la pratique, non comme 
impossible, mais comme exposant, sans uti- 
lité réelle, à des inconvénients graves. 

Les contusions des parois du crâne don- 
nent presque constamment lieu à des tu- 
meurs plus ou moins considérables, formées 
par le sang. Ces tumeurs sont de deux espè- 
ces. Les unes, dures dans toutes leurs par- 
ties, et résultant de l’infiltration du sang 
dans les aréoles non brisées du tissu cellu- 
laire , ne peuvent donner lieu à aucune 
méprise. Les autres sont molles, affaissables, 
et produites par l’épanchement du liquide 
dans un foyer d'étendue variable, lequel 
est la conséquence de l’écrasement du tissu 
cellulaire par une contusion plus forte que 
la précédente. Or , en même temps que cet 
écrasement a lieu au centre de la contusion, 
et que le sang s’y extravase, le tissu résiste 
à la circonférence et n’est qu’infiltré. De Ià 
résulte une tumeur solide à la périphérie, 
où elle se confond avec le plan du crâne, 
qui est tout à coup privé de solidité, et se 
laisse enfoncer à son milieu. Cette disposi- 
tion, déjà signalée par J.-L. Petit, a quel- 
quefois simulé l’existence de fractures au 
crâne avec enfoncement des os, d’une ma- 
nière si complète qu'il faut y regarder de 
près, et être prévenu de cette apparence, 
pour éviter la méprise. 

Au surplus, l'application de topiques ré- 
vulsifs, une compression douce et égale 
largement exercée sur la partie, le repos, 
l’abstinence des aliments solides , des pé- 
diluves sinapisés, tels sont les moyens fort 
simples à l’aide desquels on obtient ordi- 
naïrement la résorption du sang infiltré. 
Dan$ les bosses dures et circonscrites, la 
compression exercée avec l'intermédiaire 
d’une pièce de monnaie placée dans les du- 
plicatures des compresses , est un procédé 
aussi utile que souvent employé. Si le sang 
épanché n’était pas résorbé , et que la tu- 
meur , devenue indolente, restât le siége 
d’une fluctuation manifeste, il conviendrait 
d'y pratiquer une petite incision, et de faire 
sortir le liquide épais , noir et à demi coa- 
sulé qu’elle contient. Les parois du foyer 
doivent être réappliquées aussitôt après 
cette évacuation, doucement comprimées et 
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recouvertes d'un appareil inamovible. Cette: | 


| 


conduite m'a complétement réussi dans touf | 
les cas où je l'ai suivie; elle présente l'as 
vantage de prévenir le travail inflammatoires 
éliminateur, auquel la nature devrait tôt ous 
tardse livrer, pour se débarrasser du liquide 
que l'absorption, convenablement et lon 


guement sollicitée, refuse de reprendre. 
Les plaies du crâne , accompagnées de 
contusion et de déchirure, constituent en 
général des lésions graves, à raison des ac- 
cidents inflammatoires et d’étranglement, 
dont elles tendent à se compliquer, Le trai- 
tement qu’elles réclament est, toutefois ; 
fort simple : il consiste, après avoir rasé la 
partie et extrait les corps étrangers, à rap- 
procher , autant que possible les tissus 
écartés ou. dilacérés , et à les maintenir en 
rapport, à l'aide d’un bandage agglutinatif 
inamovyible. Je n’emploie plus, depuis un 
assez grand nombre d’années, d'autre mode 
de pansement, et je suis encore à voir se 
développer les érésipèles et les fleomons , 


signalés par tous les auteurs, comme si fré-. 


quents à la suite des lésions de ce genre. Il 
est presque superflu de faire observer qu’à 
l'appareil inamovible doivent être ajoutés 
les moyens hygiéniques et médicinaux les 
plus propres à prévenir l’irritation, ou à la 
combattre avec énergie dès ses premiers 
développements. Il sera question plus loin 
de ce traitement. 

Tantôt simples, linéaires , et constituant 
des fentes presque imperceptibles, tantôt 
plus considérables, irrégulières, ou en étoile, 
et tantôt comminutives , ou composées de 
fragments détachés, parfois enfoncés au- 
dessous du niveau des parties saines envi- 
ronnantes, les fractures du crâne présentent, 
sous d’autres rapports, une foule de variétés 
dont il est important de spécifier les princi- 
pales. 

1° Elles peuvent être directes, c’est-à-dire 
avoir lieu à l’endroit même sur lequel la 
cause vulnérante a exercé son action. Une 
force considérable d’impulsion dans le corps 
qui frappe le crâne; la forme aiguë, tran- 
chante ou arrondie de ce corps, ajoutée à 
une grande pesanteur sous un petit volume; 54 
et cb la fragilité du point osseux percuté : k 
telles sont té quatre circonstances qui fa- 
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vorisent le mieux les fractures directes, En 
supposant la tête mise en mouvement, et 
allant heurter contre d'autres corps exté- 
rieurs, ou contre le sol, il est manifeste que 
plusieurs d'entre ces circonstances pour- 
ront encore se présenter, et produire les 
mêmes résultats. 

2° Certaines fractures sont indirectes ou 
par contre-coup; elles peuvent offrir les 
modifications suivantes : 

A, Dans l'os frappé, la table externe res- 

tant intacte , l’interne seule éprouve parfois 
une solution de continuité plus ou moins 
étendue et complexe. Ces sortes de fractures 
n'ont lieu que sur les os épais, à diploé très- 
marqué;onneles observe pas lorsque les deux 
tables , externe et interne , sont également 
minces, friables et rapprochées sans intermé- 
diaire. Dans les os à diploë épais, la lame 
cérébrale est constamment plus mince, plus 
cassante que la lame cutanée, ce qui lui a 
_ valu la dénomination de lame vitrée. Or, 
| lorsqu'un corps frappe avec une certaine 
force le face convexe d’un os ainsi organisé, 
il tend à l’enfoncer, à l’aplatir : les fibres 
de cette face se rapprochent » prennent ap- 
pui les unes sur les autres, et résistent; 
mais , par opposition , la lame concave, op- 
posée, s’aplatit, tend à se rapprocher de la 
ligne droite, et ses fibres à se séparer ; et 
comme elle a une organisation friable et 
cassante, elle se rompt assez souvent en 
plusieurs fragments , qui sont presque tou- 
jours dirigés et saillants vers l’intérieur du 
crâne. Les fractures de ce genre affectent 
ordinairement une forme rayonnée ; et sou- 
vent des portions de la lame interne, entiè- 
rement séparées du reste de l'os parla force 
du coup, sont enfoncées dans les méninges 
et le cerveau. 

B. La partie frappée ayant résisté au choc, 
celui-ci brise quelquefois l’os le plus voisin, 
ou une partie plus friable du même os. La 
fracture de la voûte orbitaire du coronal , 
par suite d’un coup porté sur le front, est 
un exemple de ce dernier mode de lésion ; 
tandis quela fracture du temporal dans sa 
partie écailleuse , à l’occasion d’une percus- 
sion du sommet de la tête ou du pariétal, en 
est un du second. Je confonds ces deux mo- 
des en un seul , parce que tous deux dépen- 
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dent de ce que, près du point très-résistant 
qui a recu la blessure , s’est rencontrée une 
portion plus mince des paroïs crâniennes , 
laquelle n’a pu résister aux ébranlements nés 
du choc, et qui se sont irradiés à toute la 
boîte osseuse. 

C. Dans quelques circonstances, enfin, 
la percussion à épargné l'os qui en a été le 
siége, aussi bien que les os voisins, et la 
fracture s’est opérée à la région du crâne 
diamétralemént opposée. La théorie des 
sphères creuses , ébranlées par des violen- 
ces extérieures , explique ce résultat, d’ail- 
leurs constaté par l’expériente. Lorsqu'une 
sphère de cegenre est percutée surun point, 
elle éprouve une série d’oscillations qui ten- 
dent à rapprocher et à éloigner alternative- 
meñt ce point de celui qui lui est directement 
opposé. Or, durant ces oscillations, 1l se 
peut, et il arrive parfois , que le point op- 
posé, moins résistant que celui qui a été le 
premier atteint, se brise, soit dans la table 
interne, ce qui est le plus ordinaire , soit 
dans toute l'épaisseur de Pos. 

IL est à remarquer que les fractures du 
crâne sont d'autant plus faciles à se pro- 
duire , que les os sont devenus plus minces 
et plus compactes ; qu’ilsont plus privés de 
substance diploïque ; que les sutures sont 
plus serrées, plus disposées à s’effacer , ou 
que même leur ossification a déjà eu lieu ; 
enfin, que, dans sa structure générale , le 
crâne présente moins de dispositions pro- 
pres à absorber le mouvément et les oscil- 
lations qui lui sont imprimés. Aussi sont- 
elles plus rares durant le jeune âge, plus 
fréquentes chez les adultes, plus fréquentes 
éncore chez les vieillards. Quelques dispo- 
sitions spéciales , dépendant de la friabilité 
communiquée aux os du crâne par divers 
états morbides , pourraient encore être pri- 
ses ici en considération ; mais le diagnostic 
en est trop obscur pour qu’il convienne de 
nous y arrêter. On ne les reconnai ordi- 
nairement que par Le fait même de l'accident, 
ou lors de l'examen des partiessaprès la 
mort. 

Bien que les os du érâne soient placés su- 
perficiellement, et qu'il semble facile, pre 
premier abord, de distinguer toujours , à 
travers les couches assez minces des tissus 
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qui les recouvrent , leur état d’intégrité ou 
de fracture, cependant, le diagnostic des 
lésions dont ils peuvent étre atteints est 
souvent entouré d’obscurités, que l’atten- 
tion la plus minutieuse et l'expérience la 
plus consommée suffisent à peine à dissiper. 

Et d’abord , à travers les plaies qui ont 
divisé les parties molles et mis les os à dé- 
couvert, les fentes et les fêlures peuvent 
être confondues avec les sillons destinés à 
loger les vaisseaux, ou avec les lignes iné- 
gales des sutures. L’anatomie doit mettre 
le praticien exercé à l’abri des erreurs de ce 
genre, en lui indiquant, par la situation, la 
direction et la forme de la trace qu’il aper- 
çoit, s’il s’agit d’une disposition normale ou 
d’un état morbide, En cas de doute, Hippo- 
crate conseillait, et ce précepte a été pres- 
que constamment reproduit, de porter la 
rugine sur la partie supposée malade : si 
l'on a sous les yeux un sillon vasculaire, les 
premiers coups de l’instrument l’effaceront, 
et l’os paraîtra entier; s’il existe une frac- 
ture, au contraire, la fente se montrera 
constamment apparente à quelque profon- 
deur que soit portée la destruction osseuse, 
Il est excessivement rare que, dans l’état 
actuel de la chirurgie, l’on ait recours à des 
moyens de diagnostic de ce genre, parce 
que, d’une part, les praticiens ajoutent 
moins d'importance que leurs devanciers à 
la connaissance des simples fentes, et de 
l'autre, parce qu’ils évitent avec plus de 
soin d’ajouter à la gravité des lésions déjà 
produites. 

Mises à découvert par la division des par- 
ties molles épicrâniennes , les fractures 
rayonnées , et plus sûrement encore celles 
qui sont disposées en étoiles, comminutives, 
ou accompagnées soit d’enfoncement , soit 
de différence de niveau entre leurs diverses 
parties, ne sauraient en aucun cas être mé- 
connues. 

Quant aux fractures par contre-coup , et 
même aux fractures directes, sans déplace- 
ment des fragments des os , et non accom- 
pagnées de lésion des téguments du crâne, 
leur diagnostic est fréquemment impossible, 
au premier abord. Dans beaucoup de cas, 
Ja nature de la cause vulnérante, sa manière 
d'agir , l’âge du sujet, et surtout la résion 
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frappée, permettent seulement de soupçon- 
ner leur existence. En vain a-t-on noté, 


î 
| 
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: De + | 
comme propres à les caractériser , le bruit, 


de pot félé entendu par le blessé à l'instant 
du coup, la douleur qui se fait sentir sur un 


point du crâne lorsque l’on tire sur un linge 
que le sujet tient entre les dents, le mou- 
vement automatique des mains, vers une 
région déterminée de la tête, l’'empâtement 
du derme chevelu à l’endroit supposé de la 
fracture ; enfin, l’état d’adhérence et de 
dessiccation sur ce point des cataplasmes 
appliqués sur la tête, tandis que les autres 
parties du topique restent humides et faci- 
les à détacher. Ces signes ne méritent au- 
cune confiance : la contusion et un com- 
mencement de phlogose peuvent rendre une 
partie douloureuse , chaude, et le but des 
mouvements antomatiques du blessé, sans 
qu'il y ait fracture; de même qu'avec la 
fracture , il se peut que rien de semblable 
ne se présente ; et, dans la plupart des lé: 


sions graves, le trouble inséparable de la, 


blessure peut, ou laisser entendre le bruit : 


de félure, lorsque rien ne le justifie, ou ne 
pas permettre de le reconnaitre, en suppo- 
sant qu’il ait lieu, et que la fracture existe. 

Au premier instant des plaies de tête, 
plusieurs genres de fractures du crâne peu- 
vent donc être méconnus. Plus tard , c’est- 
à-dire lorsque des accidents graves produits 
par la lésion concomitante des parties intra- 


| crâniennes se manifesteront, le chirurgien, 


excité à de nouvelles explorations , basera 
son diagnostic : 1° sur l’observation des 
parties du corps frappées de paralysie ou 
de convulsions ; 2° sur la nature de l’agent 
vulnérant et la structure de la région frap- 
pée ; 8° sur l’état de rénitence, de chaleur, 
de douleur plus ou moins vive, et de tumé- 
faction plus ou moins molle et pâteuse des 
parties supposées affectées ; 4° enfin, et 
principalement, sur l'apparence saine ou 
morbide des os mis à découvert. Dans la 
plupart des cas de ce genre, la séparation 


du périoste externe est accompagnée de. 


celle de l’interne, et la surface des os brisés 
‘présente gr" teinte grisätre, ardoisée, facile 
à distinguer de l’état normal. : 


Autant le diagnostic des fractures est, 


pour ainsi parler , indifférent, lorsqu'il ne 
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se manifeste aucun accident cérébral, au- 
tant le chirurgien doit s'attacher à le fixe 
dans les circonstances opposées ; et pour 
atteindre ce but, il ne doit craindre alors, 
ni de trop multiplier les explorations, ni de 
s'appuyer sur les inductions les plus va- 
riées, ni même, lorsque la vie des sujets est 
immédiatement menacée, de pratiquer des 
incisions étendues, afin d’examiner plus di- 
rectement les os. Enfin, dans les cas les 
plus graves, la perforation de ces organes 
peut être pratiquée sur de simples proba- 
bilités , lorsqu'elles semblent suflisantes 
pour justifier cette opération. 

C’est moins par les désordres qui les con- 
stituent qu’à raison des lésions cérébrales 
dont elles sont ordinairement accompa- 
gnées ou suivies , que le pronostic des frac- 
tures du crâne doit être jugé grave. Un 
organe qui unit à un aussi haut degré que 
le cerveau la délicatesse de la structure, la 
privation de toute consistance , le poids et 
le volume considérables, ne saurait presque 
jamais échapper entièrement aux effets des 
chocs assez violents pour briser la couche 
épaisse des os qui le protégent. Mais le 
mouvement , dans ces cas, ne se distribue 
pas d’une manière toujours égale : absorbé 
par la voûte osseuse, 1l s’épuise parfois 
dans la production de la fracture, qui s’o- 
père avec facilité , et n’ébranle qu’à peine 
la substance cérébrale, tandis que, chez 
d’autres sujets , la boîte crânienne résiste 
avec énergie , se fèle à peine, et transmet 
à organe qu'elle renferme toute la puis- 
sance de l'impulsion qu’elle a reçue. De là 
cette règle, notée par tous les auteurs, 
que la gravité du pronostic est, dans beau- 
coup de cas de plaies de tête, en raison 
précisément inverse de l'étendue des divi- 
sions, et de la multiplicité des fragments 
que présentent les parois osseuses du crâne. 

Bien que présumées , les fractures par 
conire-coup , aussi bien que les fractures 
directes , sans division des parties molles ni 

déplacement des fragments, ne font naître 
aucune indication spéciale, toutes les fois 
qu’elles ne s’accompagnent pas de quelque 
lésion encéphalique appréciable, Combattre 
les résultats de la contusion des parties 
extérieures ;et prévenir le développement 


157 
des accidents cérébraux , telles sont les seu- 
les indications qu’il convienne de remplir. 

Lorsque les tissus extérieurs , divisés 
dans une étendue plus ou moins ‘grande, 
laissent la fracture à découvert, si cette 
fracture est simple, il convient de réunir 
les parties molles au-dessus d’elle, et de 
poursuivre le traitement comme si elle 
n'existait pas. 

Si même il existe une différence de ni- 
veau, peu considérable, entre certains 
points fracturés et les parties correspondan- 
tes, cette circonstance, lorsqu'elle ne s’ac- 
compagne pas de désordres cérébraux con- 
sidérables, dont il sera question plus loin, 
ne doit rien changer encore à cette méthode 
de traitement. 

Enfin , les seules fractures qui, primiti- 
vement et par elles-mêmes, font naître 
l'indication d’opérations plus ou moins gra- 
ves , sont celles qui s’accompagnent de fra- 
cas considérable, d’esquilles entièrement 
détachées ou dirigées vers les méninges et 
le cerveau , et déchirant, ou comprimant 
avec force ces parties. En d’autres termes, 
celles-là seules, parmi les fractures du 
crâne, exigent que l’on pratique des débri- 
dettéi , que l’on retire des pièces osseu- 
ses, que l’on applique même le trépan, qui 
recèlent en elles de telles causes mécaniques 
de désordre cérébral, que , selon toutes les 
probabilités, et malgré les moyens de trai- 
tement les plus énergiques , les phénomè- 
nes les plus violents de l’encéphalite ne 
pourront être ni prévenus ni arrêlés dans. 
leur développement. Débarrasser la fracture 
de ces complications accidentelles , c’est la 
simplifier , e’est ramener autant que possi- 
ble les organes à leurs conditions norma- 
les, c’est user du premier, du plus puis- 
sant des antiphlogistiques , la soustraction 
de l'agent irritant dont on redoute les effets. 
Cette indication étant complétement rem- 
plie, la plaie doit être réunie, et traitée à 
la manière ordinaire , par la réunion de ses 
bords. 

Parmi les accidents locaux, extérieürs ; 
qui accompagnent souvent les plaies ‘du 
crâne , il en est deux qui doivent fixer spé- 
cialement l'attention du chirurgien; ce sont 
l'érésipèle et le flegmon diffus. 
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Déterminé par les piqüres, les déchiru- 
res ou les contusions dont s’accompagnent 
les plaies du crâne , aussi bien que par les 
incisions pratiquées pour extirper les lou- 
pes ou les tumeurs Fnkyp 608; à la tête, l’é- 
résipèle traumatique s'annonce par une 
chaleur àcre, brülante, superficielle, ac- 
compagnée de rougeur vive et de tuméfac- 
tion peu marquée. Ces phénomènes débutent 
ordinairement par les environs de la plaie, 
dont les bords sont douloureux et devien- 
nent grisâtres; d’autres fois, le front, le 
nez, le pourtour des orbites constituent 
leur point de départ. Soumise à la marche 
ordinaire des érésipèles, cette affection 
parcourt graduellement ses périodes, s’é- 
tend au loin, se complique de fièvre, d’agi- 
tation, de céphalalgie et de lésions diverses, 
résultant de l'irritation concomitante du 
cerveau ou des voies gastro-intestinales. 
Dans les cas d’encéphalite, le délire , le 
coma , la respiration stertoreuse, accom- 
pagnent la maladie ; lorsque l'estomac et le 
foie sont, au contraire , affectés , la bouche 
est amère , la langue limoneuse ou verdâtre 
à son milieu, rouge à sa pointe, la con- 
jonctive légèrement colorée en jaune, la 
peau brûlante et âcre au toucher , l’'épigas- 
tre douloureux , etc. 

Le pronostic de l’érésipèle, à la suite des 
plaies de tête, est proportionné, dans sa 
gravité, à l'intensité des phénomènes inflam- 
matoires, à l’étendue des parties envahies, 
à la manifestation ainsi qu’à la violence des 
complications encéphaliques , gastro-intes- 
tinales et autres qui le précèdent , l’accom- 
pagnent, ou se manifestent pendant son 
cours, Lorsque la pression exercée avec le 
doigt sur les parties erésipélateuses n’efface 
pas ; momentanément leur rougeur , la phlo- 
gose est intense. Les phénomènes cérébraux 
sont plus dangéreux que les accidents 5as- 
triques. j'etc. 

À la première apparition de l’érésipèle 
traumatique , le chirurgien doit-rechercher 
attentivement sa cause. Aucun des traite- 
ments préconisés contre cette affection n’est 
applicable à à l’universalitédes cas, et tous, 
opportunéinent * Las peuvent ébadüire 
au succès. 

La maladie semble-t-elle provoquée par 


LIVRE VI. MALADIES DE L'APPAREIL DES SENSATIONS. 


l'irritation de la plaie? il importe ou de re-w 
couvrir celle-ci de topiques émollients , ca 
de pratiquer des saignées locales sur ses î 
bords , ou même de la débrider par des in- 
cisions simples ou cruciales. | 

Croit-on que l’érésipèle est symptomati- 
que d’une irritation gastro-intestinale? les” 
vomitifs et les purgatifs, autrefois recom- 
mandés , doivent être proscrits : ils ne sont 
pas ici Das salutaires que dans les irrita-| 
tions gastro- -intestinales ou gastro-hépati- 
ques, qui sont du domaine de la médecine” 
interne, L’abstinence de toute alimentation, 
les délayants, les saignées épigastriques 
locales , les fomentations émollientes sur le: 
ventre, les lavements émollients, convien- 
nent seuls. 

J'ai employé ou j'ai vu mettre en usage ; 
contre les érésipèles qui nous occupent, les 
frictions mercurielles , les vésicatoires au 
centre de la partie enflammée, le cautèré 
actuel appliqué légèrement, de manière à 
faire un pointillé serré sur la peau rouge et 
douloureuse, ete.; et ces moyens, succes-: 
sivement vantés, ont tantôt échoué, tantôt. 
réussi. Ce qui m’a semblé le plus convena- 
ble, ce qui n’a pas encore trompé mon at- 
tente, consiste, après avoir remédié aux 
causes de la maladie : 1° à pratiquer aux 
tenpes , au front , derrière les oreilles , sous 
la mâchoire inférieure ou à la nuque , selon 
la direction de la rougeur , des saignées ca- 
pillaires proportionnées à la force des su- 
jets et à l'intensité des phénomènes inflam- 
matoires ; 2° à couvrir les surfaces rougies 
de fomentations tièdes, avec l’infusion de 
fleurs de sureau, fréquemment renouvelées; 
3° à prescrire une diète absolue, des bois- 
sons adoucissantes, des lavements émol- 
lients ; 4° à couvrir les pieds et les jambes 
de cataplasmes chauds, sinapisés légère- 
ment, de manière à entretenir une chaleur 
constante et une douleur supportable aux 
extrémités pelviennes. Ce traitement, pour- 
suivi avec persévérance , m'a fait triompher. 


des érésipèles les plus intenses, tant dans 


les cas de plaie de tête que dans ceux où la 
maladie dépendait d’autres causes: 

Il n’est pas rare, à la suite des lésions par 
piqüre ou déchirure aux parois du crâne, 
de voir le tissu cellulaire sous-aponévrotique 


SECTION III. CHAPITRE I. LÉSJONS DU CRANE. 


de cette région s’enflammer. La douleur est 
alors tensive plutôt que brülante ; la chaleur 
semble Fe marquée au toucher: bien que 
le sujet s’en plaigne avec une ue viva- 
cité; la fièvre, l'agitation, la céphalaloie 
font considérables , alors même que les té- 
gumentis ne préséntent pas encore de colo- 
ration anormale. La tuméfaction , assez dif- 
ficile à apprécier, est profonde, comme 
œdémateuse, et conserve parfois l’impres- 
sion du doigt. Les environs de la plaie sont 
rouges et tendus ; la suppuration est d’abord 
supprimée ; les bords écartés laissent aper- 
cevoir des surfaces grisâtres ; enfin, un as- 
pect spécial de distension de la peau et de 
compression des parties sous-jacentes se fait 
remarquer. 

Bien que susceptible de trouver dans des 
irritations gastriques, hépatiques, ou autres, 
des causes prédisposantes de son dévelop- 
pement , le flegmon diffus de la tête recon- 
naît constamment pour point de départ la 
lésion traumatique elle-même ; c’est par elle 
qu’il débute , c’est de ses bords qu’il s'étend 
plus ou moins loin. Il se termine presque 
toujours ; lorsque ses progrès ne sont pas 
arrêtés dès le début, par la suppuration et 
la manifestation d’abcès aux environs des 
tempes , aux régions frontales , mastoïdien- 
nes et occipitales. Avec le pus de ces collec- 
tions, s’échappent des lambeaux de tissu 
cellulaire , de périoste, d’aponévroses; les 
os sont fréquemment dénudés au loin; les 
téguments , amincis et privés de leurs vais- 
seaux nourriciers , se mortifient parfois , et 
la guérison devient aussi lente que difficile 
à obtenir. 

Cette affection est toujours fort grave, 
bien que le danger soit proportionné à son 
intensité , ainsi qé’à l'existence des compli- 
cations intérieures dont elle peut être accom- 
pagnée.: 


Aussitôt que les environs d’une piqüre ou 


d’une plaie déchirée au crâne se tuméfient, 
s’enflamment, deviennent douloureux ;-et 


présentent les symptômes indiqués. précé- 


demment , il convient de porter le bistouri 
sur la sôlutier de continuité, et de la débri- 
der par une incision cruciale. En semblable 
occurrence, le chirurgien n’a jamais à re- 
gretter ni d’avoir agi trop tôt, ni d’être allé 


159 


trop loin ; trop souvent, au contraire, vingt- 
quatre heures , perdues en médications inu- 
tiles , ont suffi pour préparer les accidents 
les plus graves, Après le débridement, les 
saignées locales , les topiques émollients , les 
dérivatifs dirigés sur les parties inférieures, 
les adoucissants à l’intérieur , tels sont les 
moyens qu’il convient d'employer. Si, mal- 
gré l'énergie de ce traitement, ou parce qu’il 
n'aurait pas été mis en usage dès le début, 
des abcès se forment, il est indiqué de les 
ouvrir , à l’aide d’incisions faites prématuré- 
ment, c’est-à-dire aussitôt que la présence 
du pus est rationnellement annoncée, et 
avantque la fluctuation se manifeste àtravers 
des parties amincies. C’est le moyen le plus 
assuré de prévenir la destruction étendue 
des tissus comprimés. 

Les chirurgiens multiplient souvent outre 
mesure , dans les lésions du crâne ; les explo- 
rations, les opérations et les pansements, 
Leur inquiète curiosité semble ne pouvoir 
jamais être complétement satisfaite. Sans 
confiance dans la puissance organique, ils 
contrarient à chaque instant ses eflorts, au 
lieu de les seconder et de les diriger: Au plus 
léger soupçon de lésions aux os; des inci- 
sions simples, en V, ou cruciales , sont pra- 
tiquées , une trace linéairesse montre-t-elle 
à la surface découverte du crâne? la rugine 
l'attaque et la poursuit. Les doigts et les 
stylets ’ promenés, durant les premiers Jours, 
avec une persévérance déplorable; labourent 
et déchirent trop fréquemment les lames 
celluleuses et les filets nerveux qui consti- 
tuént le fond des plaies. Enfin, le renouvel- 
lement journalier des appareils et des pan- 
sements expose nécessairement les solutions 
de continuité à l'impression de l’air ; au con- 
tact de l’eau et des autres corps étrangers 
dont on les arrose ou les couvre. Quel chi- 
rurgien observateur , quel praticien d’hôpi- 
tal, habitué à raisonner ses opérations et ses 
traitements, ne découvrira dans des prati- 
ques semblables la cause la plus active des 
acéidents qu’il redoute? Comment ne pas 
voir , par suite de ces manœuvres , l'irrita- 
tion augmentée , la suppuration provoquée , 
ou rendité plus Hbohdanté et plus longue ; 
en un mot , les chances de douleur , d’étran- 
glement, d’érésipèle, de flegmon diffus , 
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d’altération aux os, de méningite et d’encé- 
phalite, multipliées en raison directe des 
efforts que fait l’homme de l’art, pour ob- 
tenir une guérison qui s’achèverait, plus 
simplement et pie sûrement, s'il voulait 
ne pas autant s'en occuper ? 

Les principes suivants me semblent , sur 
ce point , devoir être généralement hdopbés : 

1° Ainsi que je l’ai déjà établi, toutes les 
fois que , dans les lésions du crâne , les té- 
guments sont intacts , il convient de les res- 
pecter. Ce précepte ne souffre d'exception 
que pour les cas où le toucher fait recon- 
naître manifestement , sous la peau, quel- 
que fracture considérable, avec enfoncement 
des pièces osseuses. 

2 Les plaies par piqûre, par instrument 
contondant, par déchirure , ne doivent être, 


nécessairement, ni débridées ni agrandies. : 


Les incisions , souvent recommandées , afin 
de les régulariser, ou de couper nettement 
les tissus imparfaitement divisés dans leur 
intérieur , peuvent sans doute ne pas offrir 
de dangers, elles procurent même une sai- 
gnée locale , susceptible d'exercer quelque 
influence avantageuse ; mais elles ont l’in- 
convénient d'agrandir la solution de conti- 
nuité, et Je n’ai pas eu encore l’occasion 
d'observer d’accidents qui puissent être at- 
tribués à l’oubli de leur exécution. 

8° De quelque nature que soit la solution 
de continuité, qwelle ait été agrandie, 
débridée ou non, le chirurgien doit, après 
avoir rasé au loin les cheveux, rapprocher 
ses bords, et les maintenir en contact à 
l’aide d’emplâtres agglutinatifs. Ceux-ci se- 
ront taillés en bandes, larges d’un pouce 
environ, et assez longues pour faire plusieurs 
fois le tour de la tête. Ces bandes seront 
disposées de manière à recouvrir toute la 
plaie, sans le moindre intervalle , et à s’é- 
tendre à un pouce et plus au delà de ses 
limites. Il convient de les serrer assez pour 
qu’elles exercent sur les parties blessées 
une compression douce et égale. Lors- 
qu’elles doivent passer sur les oreilles, de la 
charpie placée entre la tête et la conque , 
ainsi que dans la cavité de celle-ci, rendra 
leur pression facilement supportable. 

Lorsqu'il est bien fait, cet appareil, ad- 
hérent à toute la circonférence du crâne, et 
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composé de circulaires dirigées en divers 
sens, selon la disposition de la solution de 
continuité, présente une solidité à toute 
épreuve, et tellement grande qu’il est "4 
vent assez difficile d’en débarrasser le ma- 

lade. 

Il convient d’ailleurs de le recouvrir de 
quelques compresses, et de tours de bande, 
qui protégent les bandelettes agglutinatives, 
et les empêchent de se décoller par l'effet 
des mouvements du blessé. 

4° J'ai déjà dit plus haut que les fractu- 
res, lorsqu'elles compliquent les plaies, et 
qu'elles sont simples, ne doivent en rien 
s'opposer à la réunion et au pansement in- 
diqué de la solution de continuité. Celles 
qui s’'accompagnent d’un enfoncement léger, 
et sont actuellement exemptes de symptô- 
mes cérébraux , n’exigent pas d'autre trai- 
tement. Enfin, dans les fractures les plus 
compliquées et les plus considérables, après 
l'extraction des esquilles enfoncées, ou leur 
rétablissement à leur situation normale ; en 
un mot, après la simplification de la lésion, 
les parties molles doivent encore être rap- 
prochées, maintenues en contact, et recou- 
vertes de l'appareil inamovible. 

9° Ces indications locales étant remplies, 
le chirurgien doit s'occuper de prévenir ou 
de combattre les accidents dont la blessure 
peut être suivie. Le sujet sera couché, la 
tête élevée, dans un lieu faiblement éclairé, 
loin du bruit et du mouvement. On lui pres- 
crira des boissons délayantes fraîches, des 
applications chaudes aux pieds, un repos 
absolu, une abstinence complète des ali- 
ments. Îl'conviendra de recouvrir le front 
de compresses imprégnées d’eau fraîche , 
incessamment renouvelées. Selon l’âge des 
blessés et la vigueur de leur constitution, 
des évacuations sanguines générales ou Lo- 
cales plus ou moins abondantes seront pra- 
tiquées. La saignée veineuse n’est indiquée 
que dans des cas exceptionnels, chez les 
sujets très-sanguins et dans la force de 
l’âge ; en dehors de ces circonstances , les 
ventouses, et surtout les sanÿsues, jouissent 
d’une efficacité incontestablement supé- 
rieure. | 

6° Pendant les premiers jours, jusqu’au 
sixième ou au dixième , il importe d’inter- 
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roger avec une grande attention les parties 


tds ? Sans lever l'appareil qui recouvre 
la blessure, en pressant doucement sur lui 
-en interrogéant les yeux et la teinte du vi- 
sage , en explorant surtout la région fron- 
tale, il ‘est possible de découvrir ,:à la dou: 
leur, à la coloration, à‘la ‘cHatethe de ces 
parties, lé début dés: excitations ‘dont Ja 
plaie et ses alentours peuvent devenir le 
siége. La pesanteur de la tête, l’assoupisséz 
ment, l'agitation, le délire n’apparattront 
qu'ensuité, et le praticien habile, avant ces 
manifestations’ plus graves , doit avoir déjà 
commencé à cémbättré nor 2 OU He va les 
entraîner à sa suite.” | 

7° Aux premiers symptômes de la douleur 
et de l'excitation Jocäle, le chirurgien, sans 
se hâtér de lever l appareil Ra oiÉlE, doit 
recourir aux sangsues, largement appliquées 
au front, ou ‘sur dAiRreS points dela sur- 
face du érhñé, ‘et renouvélées de manière à 
entrétenir à à Ja téte un écoulement continuel ; 
le froid sera combiné avec la saignée eat 
laire ; les pédiluves du les topiques chauds 
et irritants aux pieds, leë délayants, les la- 
véments ‘émollients où laxatifs, selon les 
cas, et la’diète la plus sévère, chhiptéotit 
lé traitement. Dans les ‘blessures les plus 
graves, ces moyens, employés avec énérgie, 
avec persévérance, triomphent des devient 
qui semblent le plus dangereux. + faut alors 
être convaincu de leur. efficacité ne pas les 
abandonnet pôur’ se lancér'dans les voies 
de. Veriphise : se bien persuadér que le 
maliqui n’a pas cédé peéndant.les premières 
vingt-quatre , trente-six ‘ou quarante-huit 
heurés pourra se dissiper, et se dissipera, 
sil’on insiste pendant les heures ou les jours 
qui suivront. « 

8° Mais lorsque, cependant , au lieu de 
diminuer, et mêmie de rester stationnaires, 
malgré le traitement indiqué, les symptômes 
locaux s’accroissent ; si la tête devient très- 
douloureuse, le front brülant au toucher, 
les artères temporales tendues et battant 
avec une grande force ; la plaie elle-même 
et ses environs, recouverts par l'appareil, 
ne pouvant supporter la moindre pression : 
dans ces cas, rares, mais qu’il serait impru- 
dent de perdre de vue, il convient de lever 
les bandeleties , de découvrir la blessure, 
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rurgien divise sur elle les tépuments du 
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et, si ellé présente les appareñces du fleg2 


| mon diffus, où de Pétranglemént, de débri- 
| der largement les ‘parties PL afin: de 


faire avorter s’il est Re Me mé de et 


| Ja phlogose. 


9 Les purpatifs, l’'émétique en lavage ; 
F émétique à à haute dose, vanté dans ces dei 
niers temps contre Îles ali d'éfts traumati- 
ques inflammatoires ; ‘ét’ quelques autres 
moyéns perturbateurs analogues, ne sau- 


| raient ‘rémplacer le traitement simple ‘et 


antiphlosistique dont Je viens de rappeler 
les bases: Il faut bien, à la vérité, ‘que ces 
médications aient produit de temps'à'autre 
de bons effets, ow aient laissé: queiques ma- 
lades se rétablir, puisqu 'ellescoïnptent én- 
core des partisans ; mais , j'ose affirmer ; 

parce que je me fonde sur une large exp 
rience , la clinique ne leur sera’ ‘pas plus 
févatahret que ne le ‘serait la discussion 
théorique , sié’était ici le lieu de s'y livrer: 

A la surface du crâne soûsle dérme‘che- 
velu’, se développent sonvent des tumeurs 
enkystées, dont l'organisation est parfois 
obscure, mais qui, abris la plupart des cas; 
ne sont que des follicules sébacés oblitérés: 
et distendus par la rétention des mätières 
que sécrète leur surfaceinterne Ces tümeurs 
peuvent exister péndant toute la vie, indo- 
lentes et peu voluminenses, sans œétier les 
sujets ; mais, dans d’autres (cas aussi, elles 
sont le siége de quelques douleurs. ‘sont 
irritées ou ‘égratignées par les peignes’, , et | 
mettent obstacle à la coiffure. Les malades 
invoquent, alors les ‘secours dé l’art, “et 
comme", ni les topiques ; nt la compression 
n° sauraient les faire disparaître, et que les 
caustiques sont dangereux, en favorisant , 
où en déterminant parfois Ego dégénéres- 
cence cancéreuse, lablation estile moyen le 
plus rationnel qu’on puisse leur opposer. 

Si là tumeur étaittellement pédiculée 
qu’elle parüt étranglée ? à sa base et pendante, 
il serait possible de l’étreindre et de la 
faire tomber, au moyen d’une ligature for- 
tement serrée. Ce procédé, très-rarement 
applicable , n’a rien alors que de métho- 


| oO 4 
dique: | s "% 


Lorsque la tumeur ne présente qu’un re- 
lief arrondi, plus ou moins saillant, ‘le ce 
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crâne avec d'autant plus de “précaution et 
de légèreté qu'ils lui semblent. plus : minces 
et plus adhérents au kyste. Cette incision 
doit, en général, suivre la direction d’un 
des rayons tirés du vertex à la circonfé- 
rence-du crâne. IL.est rare que l’on ‘soit 
obligé.de, laisser. sur la tumeur une,portion 
dela. peau qui la recouvre, et de faire à 
celle-ci deux incisions.semi- elliptiques. I 
est plus rare encore qu’il faille rendre Ja 
plaie cruciale. On évite ces complications à 
l'opération, d’une part,.en procédant avec 
prudence, et.de l'autre en prolongeant assez 
loin l'incision simple, au delà des limites de 
la tumeur, pour que celle-ci, quel que soit 
son volume, puisse être errant dégagée 
et.sortir entre les bords de l’ouverture qu’on 
lui présente. Les deux lèvres de la plaie 
sont ensuite successivement saisies avec,dés 
pinces, et détachées jusqu’à Ja périphérie 
de la preduetion morbide. Puis, s emparant 
d'elle, avec un. érigne ou des pinces à cro- 
chets peu saillants, on l’abaisse de l'angle 
supérieur de la division vers l'inférieur, .cou- 
pant à grands iraits le tissu cellulaire qui 
retient sa face profonde, et son extirpation 
sertermine-assez promptement. 

Ce que. les chirurgiens considéraient au- 
trefois comme une circonstance défavorable, 


ou une sorte d'accident dont.ils se défen- | 
daient; d'ouverture du kyste pendant l'opé- | 


ration, et.la sortie prématurée de la matière 
qu'il contient, quelques praticiens l’érigent 
en précepte, et le considèrent comme ren- 
dant l'opération plus simple et plus facile. 


Ils pénètrent du premier coup dans la ca- 


vité morbide , lavident. par pression, puis, 
saisissant successivement. les.deux côtés du 
kyste, ils le tirent au dehors, et le déta- 


chent, en déchirant ou en coupant ses adhé- 


rences.. D’autres, après avoir également 
ouvert.la tumeur , soulèvent le foi de la 
poche Mdiifictlo. avec une érigne, et l'ar- 
rachent en quelque sorte du milieu des 
parties qui l’environnent. Ces derniers. pro- 
tédés n’ont aucun avantage réel sur celui 
qu adoptent généralement encore les prati- 
ciens : c’est une affaire de commodité poûr 
l'opérateur plutôt que d'avantage pour le 
malle, qui hest ni plus, tôt délivré, ni SOU- 
mis à moins de douleurs, ni mieux disposé; 


% 
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|après l'opération , à guérir sans inconvé- | 


| nient. L’extirpation en, masse me sem 

| PES satisfaisante et moins pénible. Quant 
|'au feu , et après. laquelle la maladie e 
| abandonnée à elle-même ; ce procédé me 
semble devoir être. abandonné, parce qu’il 
|_est moins sûr, et entraîne à 
| suppurations pins prolongées 


à l'incision opérée avec un: couteau rougl 


sa suite des 


que. les 
autres... 


Après les extirpations, la plaie, soigneu- 


| sement épongée, doit être réunie avec.exac- 
| titude , recouverte d’une compresse carrée, 
| pliée en plusieurs doubles, et maintenue à 


l’aide de bandelettes inamovyibles. . Lorsque 


| huit à dix jours plus tard., on lève l’appa- 


reil, la cicatrisation est presque consiam- 
A A et solide. Quelquefois, la peau, 
ayant été distenduesur la tumeur, se trouve 
en excédant pour s'appliquer à la surface 
plane des os; il en résulte une sorte de re- 
lief cutané, mou, insensible, .qui. disparaît 
à mesure que les parties se cortsolalt- 
Les exostoses des os du crâne, qui sont 
saillantes du côté du cerveau seulement, ne 
pouvant être diagnostiques sûrement. pen- 
dant, la vie, ne: sauraient devenir l'objet 


d'opérations chirurgicales méthodiquess Si, 


déterminé par la persévérance, et la fixilé 
des douleurs sur.un point.du.crâne,-etsur- 
tout par la nature et la violence: des acci- 
dents de délire, de paralysie ou de convul- 
sions épileptiformes , le chirurgien incisait 
les parties molles, découvraitl’os,et y appli- 
quait une ou plusieurs couronnes deïrépan, 
cette conduite serait plus hardie que, ration- 
nelle. 11 n’en serait pas-de même si la tumeur 
était saillante. au! dehors, en même temps 
que les accidents cérébraux dont il s’agit.se 
manifésteraient. L'indication devenant alors 
précise , le chirurgien, après avoir mis à 
découvert la tumeur, devrait la cerner au 
moyen de scies en ééterde: -coq, de la scie 
à molette , de la gonge ,-du' maillet où du 
trépan, se de la détacher, et de débarras- 
ser le ceryeau de la pression qu'elle exerce 
à sa surface. | 7 y #24 
Les caries vénériennes, si communes aux 
os du crâne, spécialement au coronal et aux 
pariétaux,, éclament fréquemment , en 


même temps que l'emploi du traitement in: 


{ f 
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be. 


iérie La APRRP à la nature de la cause 
qui les t, l'incision des parties molles, 
Ja a à des portions altérées , et, 
a e cas nécrose , 

étacl 1és ét mobiles. On a pu en- 


agments dl 


l'extraction ny | 
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leyer.ainsi des pariétaux tout entiers. Après 
ces. opérations, comme. dans les cas de plaie 
ordinaire, les parties doivent être xrappro- 
chées et soumises à des pansements péthar 
diques, etrares. 91, 1 à 


sh 


CHAPITRE 1. 


M4 40 LÉSIONS DES MÉNINGES ET DE L’ENCÉPHALE 


æ : | 

Les plaies par instrument tranchant, qui, 
après avoir largement divisé. Îles parties 
molles et le crâne, ont pénétré jusqu’ aux 
méninges et au cerveau , sont toujours fa- 
ciles à réconnaitre, «à écartement de leurs 
Pords, la vue des parties entamées , le tou- 
cher à à l’aide du te ne laissent ordinai- 


EC 


pas toujours. des résultats irès-graves. Des 
portions du cerveau ont été pénétrées par 
des sabres, ou même enlevées par des coups 
portés en dédolant, sans que la mort en ait 
élé le résultat. Des coups de baïonnette ou 
d’autres c corps piquants, bien qu ayant pé- 
nétré à une profondeur notab e dans le 
crâne, n'ont [pas n moins été suivis de guérison 
facile. Enfin, des, balles < ont pu se loger dans 
les hémisph ières , pénétrer. jusque près de 
la glande pinéale, et y rester pendant long- 
temps, sans rendre le rétablissement pe 
blessés i im apossible. F En général, toutefois, 
alors même qu'il ne s’agit que de blessures 
superficielles | : les lésions de ce genre sont 
graves, et doivent être l'objet %, pronostiés 
fort douteux. 

Lorsque la blessure € est com apliquée 6 de la 
résence de Corps étrangers ; 


.m F 
Ceux-ci. À Sont-ils restés implantés dans lou. 
ce 


ARS 


rlure, du. crâne set susceptib les "d'être 
saisis au dehors parleurs parties sai Mantes? 


la première | 
ication à remplir. consiste. “à extraire 


les doigts, les pinces ; un étau d’horloger , 
des élévatoires , devront être employés, 
selon les cas, pour les retirer. D’autres fois, 


on peut agrandir la plaie osseuse, afin de 


les dégager et de rendre leur. saHRAGUON 
plus LL Lorsqu'une balle est ene 

dans l'ouverture du erâne jusqu'à: la no Lié 
de son diamètre, iLpeut. se. faire qu’en vou- 
lani: Ja dégager de. sa position, avec l’éléya- 
toire, on 4 pousse, plus. profondément, et 


qu ’elle pénètre dans la substance cérébrale. 


Est-elle déjà logée dans le cerveau, et aç- 
cessible, aux. instruments ?, 11 est arrivé 
qu’ en. voulant la saisir immédiatement avec 
des,pinees. et. l’amener, dehors, .elle n'a pu 
sortir, à raison, du. volume de: branches 
de l'instrument, et.qu’on a été obligé de la 
relâcher. Heureux encore, lorsqu'après l’o- 
pération du,trépan, le chirurgien a pu re- 
trouver le projectile et l’extraipe ,,car plu- 
sieurs fois il, s’est perdu, et, s’est dénohé à 
toutes les xechexches: L'opération du trépan 
est donc alors positivement indiqué ée etda 
balle ne doit, ètre saisie que lorsqu’on'a bien 


| assuré les, voies et calculé les moyens. à 


l'aide desquels sa sortie peut être opérée. 
Il serait impossible d'énumérer les parti- 
cularités de traitement que toutes les varié- 
tés des blessures pénétrantes de latète sont 
susceptibles de réclamer. Qu'il me suflise 
d'établir, cette règle, qu'après avoir extrait 


les corps étrangers, retiré les fragments 
à : 


# 


ei 
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d'os enfoncés , ét éloigné tontes les compli- 
cations, ces blessures , ramenées à l’état de 
simplicité, doivent ètre "assimilées à celles 


qui ne pénètrent pas, et soumises au trai- É 


‘tement local décrit dans le chapitre pré- 
cédent. 

Ce sont moins les lésions cérébrales en 
elles-mêmes'que. les accidents qui les com- 
pliqtüient ou dont elles sont suivies qui doi- 
vent fixer l'attention du chirurgien, 

Unedes complications les plus fréquentes 
et les plus graves des plaies de tête est in- 
chnteth blem la commotion cérébrale : 
elle a presque inévitablement lieu ; toutes 
les fois que le crâne est percuté avec une 
certaine violence , ou qu'il est heurté avec 
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pas les conditions physiques de l'organe, ct. 
ne laisse : après | lui aucune trace appréciable, 


PORT PNR 


Lorsque la commotion est plus intense, et. 


même lorsqu’ elle a ‘été assez forte pour oc- 
casionnér la mort, l'examen cadavérique n’a 
fait connaître encore , en beaucoup de cas, 
aucune lésion manifeste et constante de la 
substance cérébrale. Littre et Sabatier rap- 
portent, cependant, chacun une observation 
de tassement de la pulpe encéphalique dans 


la cavité crânienne, qui cessait d’être exac- 


force contre les corps extérieurs. Le poids-| 


considérable, la texture délicate , la consis- 
tance presque pulpeuse de l’encéphale sont, 
ainsi que je l'ai déjà fait observer , autant 
de circonstances qui rendent dangereux les 
ébraniements et les chocs auxquels il est 
exposé, par sa situation et la nature de ses 
enveloppes. 

Sous le rapport de ses causes , la commo- 
tion cérébrale est directe ou indirecte. Dans 
le premier cas, elle résulte d’un choc dirigé 
sur le crâne ou la partie supérieure de la 
face, avec assez de force pour faire osciller 
les parois de la cavité osseuse , et pour 
communiquer ces oscillations à la subst ance 
encéphalique qu’elle renferme. Dans le se- 


cond cas, elle a lieu lors dés chutes sur les 


pieds, les genoux ou le bassin, par la trans- 


mission ue l’ébranlément le été des pièces : 
osseuses du rachis jusqu'au crane. Des ex- ; 


périences assez curieuses , instituées par 
M. Gama, démontrent que Res chocs directs 
ont pour effet d’agiter la masse encéphali- 
que de la périphérie vers le centre, à raison 
dés allongemenits et des raccourcissements 
héfnatifa que recoivent les diamètres Op- 
posés de la boîte osseuse percutée ; tandis 
que lesrésultats des'contre-coups semblent 
porter immédiatement sur Îles parties cen- 
trale$ de la masse encéphalique , EUR À Jeter 
une*sorte de confusion. 

Les désordres matériels produits par la 
commotion sont fort obscurs. Dans les de- 
osrés les plus faibles de cet état, l’ébranle- 
ment moléculaire est instantané : n’altère 

» 


tement remplie, et laissait un espace vide 
marqué entre ces parois et la surface céré- 
brale. Siices deux faits ne peuvent être ré- 
voqués en doute, on doit avouer que leurs 
analogues sont fort rares, et que, dans la 
plupart des cas, rien de semblable n’a été 
rigoureusement constaté ; d’où il suit que 
les effets des UE RE moléculaires 
éprouvés par l’encéphale , bien que consis- 
tant certainement en des altérations de la 
substance de cet organe , ont pourtant 
échappé , jusqu’à présent, à la sagacité des | 
observateurs, et à la faiblesse de nos moyens 
d investigation 

. Les degrés de la commotion, caractérisés 
par la nature , le nombre et la persistance 
des Et EU bien que variés presque à 
l'infini, peuvent cependant se rapporter aux 
trois suivants. 

Dans la nuance la plus faible’, le ‘blessé 
n’éprouve qu’üne secousse FU É accom- 
pagnée de la vue d’étincelles ou de bluettes 
multipliées, et de tintement dans les oreilles. 
Puis il reprend immédiatement sa présence 
d'esprit et l'exercice de toutes ses facultés. 
La nuance la plus élevée de ce degré'a lieu 
lorsque le blessé chancelle, sans tomber , 
ou lorsqu'il reste quelques instants étourdi, 
sans perdre connaissance. : 

Au second degré de la commotion , le 
sujet tombe , perd l'usage de ses séns et la 
faculté de se mouvoir. L'exercice des fonc- 
tions intellectuelles est suspendu ; la circu- 
lation est ralentie , le pouls est faible, dé-: 
pressible, filiforme ; la respiration'est rare, 
courte, non bruyante; la peau est décolorée, 
le visage pale et la chaleur extérieure est: 
remplacée par un refroidissement plus ou. 


| moins prononcé’; les membres sont flasques, « 
| ans résistance, et rétômbent par leur poids ! 


L] 
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sur, le plan d'où on les a soulevés. La sus- 
pension durable des. fonctions dites. de la vie 
animale caractérise ce degré ; ses nuances 
sont mesurées, d’un.côté, pour la durée de 
cette suspension, et de Lune par la parti- 
cipation plus ou moins marquée des fone- 
tions dela vie organique à l’inertie exté- 
rieure. 

Dans les commotions au troisième degré, 
le blessé est abattu sous le coup ; il tombe 
comme frappé de la foudre , éprouve quel- 
ques agitations convulsives , rend involon- 
tairement les matières stercorales , l’urine, 
et quelquefois le sperme , et suceombe sans 
se relever. Dans ce cas, l’ébranlement s’est 
étendu jusqu'aux, parties centrales et à la 
base du .cerveau:: les fonctions viscérales 
ont été atteintes comme. celles de l'intelli- 
gence des perceptions et des mouvements 
33 hante Et comme elles ne sauraientêtre 
suspendues, même durant des instants fort 
courts, sans que la vie s’éteigne , la mort a 
dù s’ensuivre. 

La gravité de la commotion est propor- 

tionnée à son degré de violence. Tantôt le 
blessé revient à lui, après quelques minutes, 
et d’autres fois il reste, pendant quelques 
heures , ou plusieurs jours, dans un état 
d’anéantissement voisin de la, mort, Le re 
tour à la vie commence toujours par je réta- 
blissement des fonctions viscérales : ja 
respiration se ranime , le sujet pousse de 
temps à autre de profonds soupirs, le pouls 
se relève, la coloration: et la chaleur de la 
peau reparaissent, puside malade ouvre les 
yeux, entend les sons ,. regarde autour, de, 
lui avec étonnement, Jet souvent, axani 
perdu le souvenir de ce qui, lui.est arrive, 
demande comment. il se fait qu’il soit A4 
sa position actuelle. Al est de, la nature de 
la commotion ou de l ébranlement cérébral 
d'aller graduellement en, .s’affaiblissant, à 
mesnre que; e:le, Eng s ‘écoule ; ï maïs celte 


pas “lieu toujours. d'une n manière. réguli ière. 


Le 


‘lu j 


La 


- dis i aetueliement sous A feux cas de ce genre : 


au dôuzième jour d'üne chute, qui fat, accompagnée de 
commotion €éérébrale au «dbte degré, un soldat d’ar- 
tillerie conserve encore de la PER FEUT à la tête, des 


bourdonnements dans les rogilles, de, la lcateur * 4h 


tant plus prononcé , 
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L 4 . 
IL n’est pas très-rare, au contraire, d’obser- 
ver, tantôt des sortes de rechutes, lorsqu'on 


cesse trop tôt l'emploi des moyens, théra- 


peutiques, comme si l’encéphale, fatigué de 
ses efforts pour reprendre son influence , 
retombait.de lassitude dans son inertie pre- 
miere,.et tantôt un état: stationnaire plus ou 
moins prolongé, le blessé étant arrivé à un 
degré variable de rétablissement. Cette der 
nière circonstance semble indiquer qu’une 
lésion de texture a eu. lieu dans,quelque 
région du cerveau, et un temps, quelquefois 
fort long, ainsi qu’un traitement,actif, sont 
nécessaires pour en obtenir la guérison ‘. 
Enfin, bien que n'ayant pas instantanément 
occasionné la mort, la commotion. jette, ce- 
pendant quelquefois le centre nerveux dans 
un tel état, d’affaiblissement et de désordre, 
que la. vie, malgré, tous.les efforts tentés 
pour la rañimer,'s’éteint graduellement, ou 
après. de faibles et infructueuses réactions 
de l’encéphale. 

L'existence de la commotion , dans. les 
blessures à la tête, constitue donctoujours 
un, fait grave. L'ébranlement. moléculaire 


qui caractérise. cet élat,exerce sur l'encé- 


phale.la même action que sur tous les au- 
tres organes ; c'est-à-dire qu’à l’engourdis- 
sement , à b suspension des fonctions ; 
succèdent une congestion, d'autant plus 
énergique, un engorgement vasculaire d’au- 
une réaction irritative 
et inflammatoire d’ autant plus intense ; que 
la commotion:elle- -même a été plus considé- 


rable. Cette réaction ,,qui, commence assez 


souvent, alors même, que l’encéphale n'a 


pas encore repris, }” exercice de.ses fonctions, 
est bien plus dangereuse que l'ébrantement 
lui-même, ei motive bien plusque la suspen- 
sion, d’une partie, de: l'influence nerveuse , 
la gravité | du. pronostic. Le SRE gien -ne 


doit jamais, perdre. de Y ue qu r'ellé a péri 
| constamment dieu ; et dans ses trail 


ents, 


il doit» Bon: seulement pe rien faire qui, 
puisse. l'augmenter, mais, s'attacher à l’a- 


7 TT (TU 18 


É Le F2 # 


. les actions inte lectucllés , le la débilité dans les inern À 


bres, de Ja faiblesse, de: l'irrégularité ét du ralentisse- 
ment dans le pouls, qui ne bat que 30 fois par minute. 
Ces. sympièmes, h6,se dissipent qu'avec, une extrême 
lenteur. 


. LEE | 
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moindrir, s’il ne peut là prévenir éritière” 
fente er 0n8 of Le 


Lorsqu’ un blessé est: fréppé de‘ Cômmo - 


tion, les stimulants doivént être d’abord 
mis én 1 usage ; j'afin de réveiller, s’il se peut, 
l’action nerveuse, et de PEL Br son in- 
flüence, Mais cette indication ne doit pas 
être remplie, dans tous les cas , à l’aide de 
moyens également actifs, et, parfois, il 
éônvient dé leur associer I des 
médications d’un genre opposé. La côm- 
motiôn a-t-elle ététrès: faible, ou seulérñent 
portée jusqu’ à Ja nuance fa plus grave du 
pretier degré? on peüt Ja négliger chez 
les sujets’ sanguins, jeuñes et vigoureux , 
pour recouririmmédiatement aux délayañts, 
aux applications stimuülañtes aux pieds, aux 
éväeuations sanguines. Chez les sujets plüs 
faibles, quelques boissons théiformes sti- 
imulantes pourront être administrées , ét il 
conviendra d'attendre, pour recourir aux 
antiphlogistiques , que les fonctions aient 
reéprisleur énerbié, ou même que la réac- 
tion ait corimencé : üne saignéé prématu- 
rément faite pourrait jéter alors l'organisme 
dans un affaiblissement plus prôfônd ; > SUS- 
céptible d’avoir de graves conséquences. 
‘Au Second désré dé là commotion ? le 
blessé, dépouillé dé ‘ses vêtements ! sera 
placé dans ün lit préalablement échauffé ; 
des frictions.sèches ou aromatiques et irri- 
tantés , avec la main, de la flanellé où une 
brosse douce , œraft pratiquées sur les 
membres , le tronc , et spécialement sur la 
répiôn précordiale êt le rachis, alternati- 
vement; des éaux spinitueusés , de l'ammo- 
niaque Seront promenés sous les narinés, 
ét étendus ; à l’aide de Tésères frictions; sur 
leS régions Témipétates et "Hétitalès: des ap- 
plications d'eaubouillante Bbr#oHiu être 
faites , , däns 1es, cas 4 graves, sur’ les jambes , 
les cuisses , les bras, afin dexéitér dqur 
léur. On itsistera Sur ces ioyens jt jusqu'à 
rée qué “quélques" signés d’améliératiôn se: 
Mahifestent. Aussitôt que Ié* Blessé ‘pourra 
boire, on lui donnera quelque préparation 
aromatique stimulante , en pelites quan- 
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éñérgie normale. Toutefois’, et cette règle 
est FA BETA SE convient , sans les cesser 
éntièrement, de diminuer l’activité des sti- 
mulänts à AURA que Je rétablissement de 
l'innérvation fait des } progrès. 

Aux infusions Stimulantes , on substitue 

graduellement, d’après cêtte ‘indication, 
des boissons épatéraeh} chaudes , mais Ad 
layantes , puis des boissons fraîches ; les 
frictions doivent cesser, le repos doit suc- 
céder aux exéitations extérieures à des \ ven- 
touises scarifiées Seront appliquées à à la nu- 
que, entré les épaules , autour de là base 
du crâne, en même témps que des cata- 
plasmés Ses seront placés aux pieds, et 
que là région frontale Sera récouverle de 
compresses imprégnées d’eau fraiche. Le 
blessé doit enfin être laissé ‘dans un état 
complet de tranquillité ; et , selon les cir- 
constances , des He ee antiphlogisti- 
ques plus ou moins actives séront ‘employées 
pour combattre la réaction qui se manifes- 
tera. 

Dans les « cas graves et Souvent embarras- 
Sants où les äccidents de la réaction en- 
jambent , si je puis ainsi parlér, sur ceux 
de la commotion ; la première doit : spécia- 
lément fiser l'attétioff du praticien: L'ha- 
EE de celui-er consiste à combiner les 

nts, en apparence opposés, 
de telle manière qi ls ne se contrarient 
pas, €t tendent, au conträire, au même 
but. On poürrä ; ; dans cette intention, d’ üne 
part, employef, suivant là règle: que j'ex- 
poserai plus bas, es saigées Capillaires 
permanentes à la têté ; les applicätions r'é- 
frigérantes sur le front, les Boissons dé- 
layatés à l'intérieur, et ‘dE l'autre, placer 


| aux pieds des catplaëmies Sinapisés, éxéroë 
| même des vésitations à fa nique. Dans cés 


cas, si mon OBRR ATEN hé? ‘me tr0 pe, : le 

éhisll gén doit éviter dé LE TE trot wige 

vement réoccuper ar des aécidénté de F4 
Le eee 


commoti n° : ce n’ hi ô 


ébranlé. et non encore revenu à. Pix état 
normal , est déjà le siége,, et qui pourront 


tités à la fois? mais. à doses fréduémhent 1 le désorgaiées d'autant plus” facilément 


' 
répétées. Cesystème de traitement convient 
aussi longtemps qué les fonctions ; süspen- 
dues ou très-affaiblies, n’ont pas repris leur 


qu’elles le trouveront plus affaibh dans sa 
textüre. ” ii : 
Les effels nt dé la commotion , 
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comme ‘ün état d'hébétude!, la pérte de quels 
ques parties dés facultés inteleetetles “Ta 
langueur des mouvements , la dispositiot: à 
la päresses" ‘doivent étre combattüs à l’aide 
d'exercices musculâires $a gemént ordôrinés', 
de disträctions, de voyages. L'application 
d’exutoires et d'irritants autour ‘de à base 
du crâne , éorimeé lé ‘séton et Surtout les 
mMoxas , toit des moyens souvent ütilés. Le 
succès est alheüreusement douteux, ét il 
n’est pas rare de voir des sujets conserver 
perdant toute leür vie des éünditions nou- 
velles dans lesquelles l’ébranlemént de l'or- 
gané éiébptralidue les a jetés. Ces conditions 
ont quelquefois’ dit-on ; été hetrensés, au 
point de’ transformer dés individus médio- 
crés en hoñimes d'esprit et de science ; mais 
de pareilles exceptions sont tient inso- 
lites qu'il $sérait permis de révoquer en 
douté où d’accusér d’éxagération AE: récits 
qui les concernent. 

Là contusiofñ éérébrale, ordiñiirement 
déterminée par Île ‘choc violent de corps 


durs et de petites dimensions, peut être 
directe ou par contre-coup. Elle se lie à la 


commotion , car elle dépend comme elle 
d'uñ ébranlément considérable de la pulpe 
cérébrale; seulement, pour la produire, cet 
ébranlément est plus circonscrit, plus in- 
tense et altére dävantage la portion de l’or- 
gane qui én est le siége. Cette contusion ; 
qui existe rarement sebté n’annonce sa 
présence que vêérs le troisième, le quatrième 
ou lé cinquième jour après la blessure, par 
des acéidents ififlamiiatoires graves et fré- 


quemmetit iiortels. Soûs le double rapport L 


dés phénomènes quelle détermine et du 
traitement qu” ’ellé réclimé; elle rentre donc 
dânis l'histoire dé Péricéphalitetraümatique: 

Le$ solutions de éontinuité dé nos tissus 
né pouvant guérir que par l'intermédiaire 
dé l’isflammation , l’enééphalite est la con- 
séquence nécessaire de toutes les blessures 

à la tête, däns lesquelles le cerveau à souf- 
fert, Soit par ébrarilement , soit par division 
dé sa substance , soit par la combinaison dé 
ces deux modes” de. lésion. L encéphatité 
grave est aux plaies pénétrantes du crâne 
ce que l'érésipèle et le flegmon diffus sont 
aux blessures qui tifteressent qûé les par- 
ties extérieures. » 


167 
e Cette âffectiôn Se développe ? à des époques 
aëgez variables, ‘ét: présente, à son début ; 
comme dans son cours et ses terminaisons ; 
dé$ nuances multipliées ; “dont il convient 
de rappeler lés principales, si For ne peut 
les décrire toutes. Le 
Dans les cas les plus Sramiaires soit qu'il 
ait éprouvé les symptômes de la commotion!, 
qui se seraient dissipés complétement ; soit 
bé cette complication ait manqué , et qui sil 


_ n’y ait eu que plaie simple ou contusion ät 


cerveau , le bléssé éprouve , du second au 
Guathie il où au cinquième jour depuis 
l'aécident”, ‘un Sentiment d’embarras et de 
pesanteur À Jà tête. Le front Surtout est 
chaud au toucher, et le siére, de même 
que la région tempfbfäté, dé pulsations arté- 
rielles Cnergiquess le sommeil est apité, 

des Trèves eiya ants 6 étranges Pins. 

rompent Tré queémment: Après vingt- quatre 
où quarante-huit heures de ces prodrome es , 

laimaladie éclate tout'à coup, ou $ éorott 
par degrés plus où moins rapides. Le front 
Hétioht brülant , le visage animé ; les yeux 
injectés et brillants, les artères carotides 
battent avec force ; le pouls est dur; plein, 
large, mais peu acebléré, et “quelquefois , 
sous le rapport du nombre, à l'état normal, 

since hést au-déssotis. Le blessé S’agite, 
est privé de sommeil, et délire; tantôt 
d'uné manière assez thauille, et tantôt. 
en <e livrant à des actes de violence. La 
bouche est sèche , a längue rougit légère- 
ment, une $oif assez vivé se fait sentir. 
L'ürine ést rare, quelquefois supprimée ou 
accumulée dans la vessie; une cohstipation 
opiniâtre se fait je 2e Rs remarquer. 

Le blessé porte souvent, d'une mahière 
automatique , la main dt tête ; et arrache 
les appareils qui là éouvrént, ou semblé 
indiquer lés endroits de ses NPA les 
plus vives. ‘Apres eng, Sept, où huit jours 
de cet état d'excitation , permanent 0 où sè 
reproduisant sous Ja’ forme de paroxysines 
irréguliers , "à des intervalles variables , 
täntôt la résolution $ ‘opère et le blessé re- 


vient graduelletiient À son état normal, et 
taniôt on voit oceasirenent se dévelép- 


per, après üuné "agitation de plus én plus 
vive , des imoüvements convulsifs partiels, 


puis un état cormateux profond , et enfin 
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la, paralysie de. divisions plus #ou :moins 
considérables de Faprareil musculaire .ex- 
téricur.…. … t:rèn 
«Lorsque la £ommotion. a ride, et que 
ses-effets,se continuent. encore. à l'époque 
ou l’encéphalite débute , Je..sujet. tombe 
presque, constamment dans un, état coma- 
teux. immédiat et profond. La respiration 
devient. stertoreuse , le visage se colore , la 
chaleur du front apparaît; Le pouls se re- 
lève , , grandit. et acquiert de la force; des 
secousses convulsives se manifestent mao 
quelques-uns des membres, un délire sourd 
fait presque continuellement murmurez le 
malade, jusqu'à, ce :quele collapsus. et la 
paralysie surviennent. 

Chez un certam nombre de blessés à la 

tête... la plaie guérit; la cicatrice s’opère, 
mais l’encéphale conserve une nuance ob- 
secure, ou plutôt latente, d’irritation. Les 
sujets semblent revenus à l’état de santé, 
et.cependant leurs forces restent au 
naires , la nutrition ne reprend pas son 
activité, normale , ils maigrissent. et, sont 
paresseux ; leur visage se flétrit , et ils lan- 
guissent pendant de semaines et même des 
MOIS, Jusqu'à à ce que les symplômes de l’en- 
cé} phaliie aiguë éclatent. 
_«D'auires,, conservant un état manifeste 
d'excitation cérébrale, éprouvent, sous l’in- 
fluence des stimulants ordinaires, des fati. 
gves.des passions, ou des:excès de bois- 
sons alcooliques , des congestions cérébrales 
plus où moins durables, intenses, accom- 
pagnées de stertor, de. mouvements con- 
vulsifs , et même de véritables accès épilep- 
tiormes.. us " 

Ænfin, les auteurs nous ont conservé un 
grand nombre d'histoires de blessés à la 
tête .qui, après des guérisons en appa- 
rence complètes, ou aprés des percussions 


si légères, des accidénts si peu graves qu ils | 


‘en conseryaient à peine le souvenir, furent 
saisis 1out à Coup, quarante ou soixante 
jours après , ou même plus tard encore, de 
tous les symptômes de l’encéphalite , spi 


tôt suivis du coma, de la paralysie et dela” 


mort. : | c nié Ge 

Dans ces cas , il est manifeste que l'irrita- 
tion déterminée primitivement par Ja bles- 
sure n’a pas été entièrement éteinte , qu’elle 
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a persisté et graduellement déterminé les 
désordres souvent considérables. nie, au 
topsie AAÉvÉléS. sumavrén sal nl 
La marche:de, J'encéphalite Coiaséie 
est en rapport, avec. ses. divers degrés. de 
violence » et varie.suivant l'organisation 
plus ou moins .irritable ou sanguine. des 
sujets. Cette. affection: peut,se terminer 
par la résolution et la guérison; mais elle 
entraîne aussi :très-fréquemment la mort. 
Celle-ci peut avoir lieu, 1° du quatrième au 
dixième ou quinzième jour ,. alors: que. le 
blessé est en proieaux plus vives agitations, 
à la fièvre la plus intense ; 2° pendant cette 
même période , alors que.les symptômes.de 
l’apoplexie ou de la compression. cérébrale 
ont succédé à l'excitation; 8° enfin à une 
époque plus éloignée , avec des. phénomènes 
de paralysie partielle, l’odeur de.souris ; 
l’émaciation générale, des escarres au sa- 
crum, etc. Dans le premier, cas, on.tren- 
conire ordinairement les traces d’une in- 
flammation plus ou moins violente :-rougeur 
aux, méninges... épanchement de lymphe 
plastique sur l'arachnoïde:, infiltration sé- 
reuse dans le réseau de la pie-mère, injec- 
tion , Lurgescence , Pad ner) -de. la 
pulpe: cérébrale , à.des; profondeurs et dans 
des étendues variables, Dans. le second, la 
maladie ,se trahit par l'engorgement des 
vaisseaux., le sablé abondant de la substance 
cérébrale. Ja réplétion des sinus et de tout 
le. système. veineux ,.ou par des épanche- 
ments sanguins ; csuciciu ou profonds. 
Dans le troisième , on découvre, non. plus 
seulement les traces de l’inflammation elle- 
même, mais encore ses produits; c'est-à- 
dire des collections .purulentes, immédiate- 
ment sous les os, ou-entre les méninges, 
ou à la surface du cerveau ,. ou: dans: la 
profondeur de ce. viscère, ou dans les ca- 
vités des ventricules. ‘et quelquefois dans 
plusieurs de ces, endroits. en.même temps. 
Lorsque des accidents, épileptiformes ou 
d’autres phénomènes, analogues, longue- 
ment prolongés , ont précédé l'invasion des 
symptômes de l'encéphalite et la mort, il 
n’est pas rare de découvrir dans, les, par- 
ties blessées des productions organiques 
anormales, de nature variée, comme des 


tumeurs fibreuses, des ossifications, des 
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laques opaques, cartilagineuses plus ou 
noins étendues ; épaisses. et: inégales, etc. 

. Le pronostic de l'encéphalite traumatique 
st, toujours, grave ; ; cette. affection. » si l'on 
arrête promptement. ses Progrès, se ter- 
nine plus fréquemment par la mort que par 
a guérison des, sujets qu’elle atteint. 
.Avant,d’exposer les règles du traitement 
que me semble, réclamer l’encéphalite trau. 
patique,,.il importe de comparer la théorie 
récédente avec la, docirine ancienne. 
doptée pendant si longtemps sur.ce point. 

J.-L. Petit avait Fer les accidents 
le plaies de tête en primitifs et en secon 
laires, attribuant les iPEemIers à la com- 
notion, et les seconds à la compression 
cérébrale. Sous un premier rapport , cette 
éparation était fondée ;. car la commo- 
lon est: immédiate, tandis que les autres 
symptômes sont ordinairement tardifs à se 
lévelopper. Cependant, d’une part, la 
ompression peut. avoir, lieu: à linstant 
ème de la blessure, et en même temps 
jue la commotion , mes de  l’enfoncement: 
lun os par exemple ; ; et de l'autre, les 
hénomènes qu'onlui attribue se dévelop- 
ent parfois, avant que, ceux de l’ébranle- 
ment encéphalique soient. .dissipés. Mais 
es ças,,.comparés à la généralité. des au 
re ,. Sont assez rares. et la remarque de 

.-L. Petit subsiste entièrement. 

Il n’en est pas de même sous le rapport 
le la cause ou de; la lésion intra-crânienne 
laquelle appartiennent. les, accidents se- 
ondaires. J.-L. Petit, en les attribuant, 
lans. Ja plupart des circonstances, à la 
ompression cérébrale, s est manifestement 
népris. Alors même que les phénomènes 
l'excitation encéphalique n ne précèdent pas, 
l’une manière bien distincte, la période de 
omnolence de coma , d’affaissement et de 
aralysie ; ce n’est pas encore la compres- 
ion mécanique exercée par des pièces d’os 


ju des foyers sanguins ou purulents, mais 


jpesque toujours. la congestion du cerveau 
que l’on doitaccuser de la maladie. L’hypo- 
hèse de la CORRÉSAU, a soulevé les. ob- 
ections suivantes. : 1° les symptômes. que 
’on considère de ses effets se dévelop- 
vent souvent le troisième ou le quatrième 
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que; le désordre. s'étant opéré à l'instant 
du coup, ils auraient dû apparaître aussitôt; 
2:les organes comprimés s’habituent ordi- 
eme 2 4 cet état, et, c’est précisément à 
l’époque,où il devraitcommencer à éprouver 


les conséquences de cette habitude, c’est-à- 


dire à reprendre graduellement l'exercice 
de ses. fonctions , que l'encéphale présente 
les premiers signes de sa souffrance com- 
pressive; 8° dans les. épanchements san- 
guins ; l'absorption tend,à s'emparer d’une 
partie du liquide, à diminuer par conséquent 
le volume dut foyer, et cependant ; c’est 
alors que, les symptômes.apparaissent ; 4° si 
l’on; disait que certains  épanchements se 
continuent et augmentent après les, bles- 
sures , il serait facile de répondre,.que cela 
n’a lieu que quand des artères d’ unicertain 
volume sont déchirées ,. circonstance. très- 
rare à l’intérieur du crâne, ou lorsqu'une 
exhalation morbide Prat s ‘établit au- 
tour du foyer primitif, et mêle ses produits 
au sang déjà épanché, phénomène qui est 
toujours le résultat de l'irritation et d’une 
congestion plus ou moins intense, à laquelle 
les accidents peuvent être immédiatement 
rapportés ; 5° ces accidents, de prétendue 
compression se manifestent chez des sujets 
à l’ouverture desquels aucune trace d’épan- 
chement ni d’enfoncemenñt. des os ne peut 
être observée ; 6° dans beaucoup de cas, 
le cerveau Loup se la présence, dans son 
intérieur ou à sa surface, de collections 
considérables, de tumeurs solides , osseuses 
ou, autres, qui le preseené: ent ou le 
dilatent, et ce n’est qu'après plusieurs mois 
ou même des années, que tout, à coup se 
manifestent les symptômes d’une compres- 
sion restée pendant si_ longtemps inoffen- 
sive; 7° des expériences directes ont prouvé 
que l'encéphale peut, sans en souffrir = 
être comprimé assez fortement par du sang 
sorti de ses vaisseaux set si d’autres expé- 
riences ont semblé mao lire les résultats 
des.premières , il.faut observer qu’elles ont 
été faites par l'ouverture des, artères, les- 
quelles versent. une quantité de sang Head 
coup plus considérable et agissent avec plus 
de force , tandis que les autres avaient été 
exécutées par l'incision des sinus veineux, 


our des blessures, et Lmme plus tard, alors | dont la circulation présente des conditions 
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bien différentes mais il netfaut pas oublier 
ausSi qüé ces dérniéreé représentent bien 
mieux que celles qu on'leur a: ‘épposées , lés 
conditions communés des plaies de tête: 
8 enfin, si l’on rapproché l’histoire dés 
apoplexies dè celle des lésions qui nous 
occupent , il est indubitäble que, dé même 
que l’épinchement dans les premières n’est 
qu’üñ résultat ; un accident souvent secon- 
daire, qu | peut exister ou n'avoir pas lieu , 
sans chi iger d’une manière notable, ni 
là inârché de là maladie, ni ses principaux 
syinptômes , ni le degré de danger qu ’elle 
eñtratne: de même là compression, dans 
les sétatd es , n'est pas la cause. immédiäte 
et constante des DR observés , ôu 
du résultat, füñésté qui en “est” un Souvent 
la éotiséquence: ÿ 

Jéne préténds ] pas sésant que la Com- 
pression ‘ n'ait Jamais lieu, et qu elle ne 
produise pas des symptômes graves. Jé l'ai 
plusieurs. fois observée au contraire. Mais 
les blessés qui en sont atteiñits, couchés sur 
léür lit, présentent des Symptômes de 
PAS d’un où de plusieurs membres : 
là’ tête est éxempte dé chäléur , de pulsa- 
tions; s'ils sont assOupis, les stiulations 
orditiäires suffisent pour les éveiller ; il n°y 
a ni coma , ni stertor, ni délire, mi apita- 
tion. Ces phénomènes de. la compression 
appäräissent à à l'instant où l'action méca- 
nique qui les provoque ést'exercée; sotivent 
ils'se “dissipent, bien que cette action per: 
siste, parce que lé'éerveau s’y habitue: et 
EPT lorsque “d'ättres sÿinptômes s’ÿ 
ajoutent, . C'est que là cause compressive 
est en mème temps provocatrice d’une ir- 
ritation et d'une congéstion dont les effets 
viénnent $ ’äjouter aux premiers. Et rémar- 
quez que tette compression , pour produire 
les phénoriènes qui lui sont propres, à 
bésoin d’être à Tà fois brusque ét Considéra- 
ble : si elle est légère , e cerveau en est à 
peine modifié ? à si ellé”est lente, Elle peut 
atiéindre aux plus cales this sans 
troubler autune fonction. Je pourrais citer, 
aü besoin, à l'äppui de ces! SCD tAUAR 
un ‘Brand nombre de faits tirés des observa- 
têurs les plus récommandables , Où püisées 


dans ma pratique particulière | ét publique ; 4 


ais leur exposilion ne convaincrait pas les 


et © D 


UT 


de ou à la nuque, 
| lésion et des sensations douloureuses” qui ef 
| sont la suite, un nombre de ventouses scà- 
rifiées proportionné à la force du sujet, ë 
| aux autres conditions de profondeur ou de 
| complication de la blessure. Les sdfgsués à 
| la tête viendront ensuite. 


HAVRE VL MALADIES DÉ L'APPARÉIL DÉS SENSATIONS. 


ésprits prévenus parce qu'ils fourrätént 
t6üjours Cofsidérer” ces faits comme" dés 
exceptions : je Préfère < èn appeler à l'expé- 
rience générale dés chirurpiens désinté® 
réssés, et j'osé compter si ’éllé ne me ser 
pas contraire. (“" mn 

Le traitement des plaies de tête sl 


| Iésion des parties intérieures i comme celui 
| de toutes les blessurés pénéträntes des ca= 


vités splanchniques , doit avoir pour büt dé 
prévenir et de combattre les"excès de cons 
oestion et d’ inflammation qui Sônt la Soircé 
là plus coh$tante du danger attaché äu 
lésions dé ce genre. À cet éffef, 1és préceptès 
suivants me semblent dévoik Servir dé 
règle. FE 


Le Un pansement méthodique, dônt toutes 


les! parties ont été décrites précédeminent, 


ayant été fait, il convient, si là Bléséti 
est grave, si la commotion a été pros 


! noncée , ‘si le sujet surtout éprouve de 
| FRA ou de la pesanteur à la tête, d’äp- 


pliquer immédiament au front , ut ré- 
sions témporales , aux apophyses mastoi 
selon le siége défi 


FOrILE * Saigniée générale ne convient que 


| dans dés cas’ assez rares ; lôrsque le sujet 4 
| très-vigoureux ; elle at être modérée e 


toujours süivie de l'application des NN 


| sues. Les véntouses A lorsque l'évacüation": 


| bésoin d’être prolongée, ne peuvént qu’ im: 
parfaitement remplacer celles-ci. Et si É 


peut ÿ recourir avec àvantage, ‘dans les e 
où, des phénomènes de commotion éxistär 
encore, il s agit à à la fois et de ne pas faire 


| perdre ‘beaucoup de säng, et de stimuler 


peau, plus tard, ellés ne doivent étrè fl 
plôÿées qu’à HEaUE de! sangsues, à raison d£ 
là difficulté de les appliquer inimédiatemen 
sur le crâne , ét de rendre perinañient lé 
coûlement qu ’elles procirent. . 
*$° En même térips qué les sangsues se 
ront placées, des compressés imbibées d'édt 
frafèfié | ‘inéessammert renouvelées, coût: 


-vriront là tête, principalement à la régiof 


» 
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intérieure. On aura grand soin de les ex- 
primer’ fortement et de” changer souvent les 
lraps d’alèze glissés sous la tête du Malade, 
fin d'empêcher l hümidité de pénétrer däns 
@ lit et dévlé refroidir. L'eau fraîche me 
semble préférable à la glace, a moins dans 
a généralité des cas. 

“4 Une'boule d’eau boüillante, des cata- 
blasmies chänds et des couvértures suffi: 
jantes seront placées aux pieds du blessé, 
fin d'y provoquer ët d'Y entretenir une 

haleur douce et constante. 

Bo Quelque boisson délayante, comme la 
imonade, l’eau Bommèuse , la décoction 
l'orge FélleE sera prescrite au blessé, et 
Mafihieifeé ässez Rirgement, sans aHeAee 


‘ependant à au point où $a masse he pou | à 


tre Sa et où elle provoquerait des vo- 
Hate te | 

6° Enfin, une deimi-obécurité, un silence 
profond , une tranquillité parfaite, dévront 
ntourer le sujet. C’est spétialèment dans 
es cas de ce genre que les apitations du 
léhors, comme le bruit dés bbribates par- 
rénant jusqu'aux blessés, produisent de fu- 
restes effets. 

7° Durant les premiers jOnrS ce traite- 
nént est préventif de la éongestion et de 
’iiflämniation encéphaliqués, qui n’ont pas 
ncore paru, mais ui tendent ? à se dévélop- 
per. On tohcoit aisément que , selon la 
rravité de Ja blessure et là constitution du 
ujét, il conviendra de le réndré plus ou 
moins sévère et énergique. Dans lès cas 1é- 
xérs, On peut se dispenser des évacualions 


étiguines, quoique j'omette rarement dap- 


pliquer quelques sangsués ; dans les autres, 
non-Seulement il est d'été brande “utilité 
dé Fecourir de bonne heure à ce moyen, mais 
oh doit y reveñir à plusieurs reprises, lors- 
qu’on redoute des accidents. \ 


8° Le blessé doit étre l’objet de la Surveil- 


änce a plus attentive, de l'observation la 


5Iüs minutieuse, Les points sur lesquels le 
chirurgien doit le plus spécialement fixer 


son attention sont 1à chaleur du front, , l'état 
dés Eux, celui de l'intelligénce , fa tran- 
ts ité ou l'a igitation du FAR COTE Le degré 

e la soif, l'ébsence e” “ou là sensation de l'ap- 
pétit, l'existence ou là suppression des 
selles, l'amertume où l'état päteux de la 
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bouché Sont es Phénomènes qu qu vil serait 
| imprudent de néplio er | mais 


i ne sont ce- 
péndant que Pare import ance Moins frande. 
La chaleur du front, surtout, décèle, dans la 
plüpart des ‘tas , bien avant es autres 
symptôtnes indiqués , les premières ten- 
dances à la congestion cérébrale et à l’en- 
céphalite. ” 

9° Les purgalifs , l'émétique en lavage 
préconisé par Desault, le calomélas vanté 
par les Anglais, sont ARC moyens qui 
ne méritént que peu de confiance. Les fonc- 
tions “viscérales ne pouvant avoir lieu que 
par l'intérmédiairé de l’action "nerveuse , 
aussi longtemps que l’encé] hale AR 

ous l influence dela congestion etde la phlo- 
gose, les excitants restent Sans effet, ‘ou n° en 
préduisent que de peu marqués. Il n ’ést pas 
rare de voir alors les substances les plus 
actives ne pas produire d'évacuation. Et 
cépendanñt, elles séjournent et. s ’accumulent 
dans les cavités viscérales, où elles entre- 
tiednent une douleur organique obscure, 
laquelle prépare le développement Fur 
rites graves. Combattez l'encéphalite, et 
loréque le centre nerveux aura pris sa puis- 
sance et la régularité de ses fonctions, les 
côntractions péristatiques de l'intestin ne 
se feront p pas longtemps attendre. 

‘10° Les vomiLifs conseillés par quelques 
personnes lorsque là bouche est amère, 
la langue couverte d un enduit bilieux, 
les conjonctives jaunâtres ) doivent 
proscrits. 

ll en est de même de j'émétique à à haute 
dose, vanté dans ces derniers temps par 
d’ hônorables professeurs, contre le trauma- 
tisme en général, et contre les, acc lents 
qui iécopagnent les plaies à là _téte « en 
particulier. 

Les symptômes de l'irritation gastro- 
hépatique guérissent mieux , à la suite de 
plaie de tête, de même que FRE les préten- 
dues fièvres muqueuses, par | fes d délayants, 
les saignées capillaires épigastriques, et les 
PE CAEN à émollientes, sur le venire, que 
par < des irrilants. sé 

lo Si là constipation est 6piniâtre, lors- 


" que les symptômes se sont déjà améliorés, 


des lavements d’abord simples et mucilagi- 
neux, puis salins, et enfin décidément pur- 
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gatifs, sont les seuls æévulsifs intestinaux 
4 il convienne d’ ‘employer. 

12 Lors donc que les signes indicateurs 
de l'encéphalite se manifestent, le chirursien 
doit insister sur les évacuations sanguines 


locales, ou les commencer si elles ne l’ont 


pas été jusque-là. Les sangsues seront ap- 
pliquées en permanence, de manière à en- 
tretenir, au dehors de la tête, un écoulement 
dérivauif de la congestion intérieure. Sous 
la dénomination des sangsues permanentes, 
on doit entendre ces animaux appliqués 


successivement de manière à avoir constam- 


ment un nombre déterminé de piqüres four- 
nissant du, sang. On commence, par appli- 
quer le nombre ol puis on entretient 
l'écoulement qu’elles riens :età me- 
sure que quelques ouvertures se ÉCOEe 
on “Place de nouvelles sangsues pour PA 
remplacer. En. général, il est assez exact de 
multiplier par quatre, pour les vingt-qua- 
tre heures, la quantité primitive A sang- 
sues employées, afin de les rendre perma- 
nentes, 

15° Vingt, trente , quarante ou même un 
plus 9 Hire ROUbrA É piqûres de sangsues 
peuvent être de cette manière entretenues 
ouvertes sur les régions de la tête les plus 
douloureuses et les plus chaudes. I] importe 
de lutter avec persévérance contre l’opinià- 
treté quelquefois très-pgrande de la maladie, 


en modérant ou augmentant , selon les oc- 


currences, le nombre des animaux em- 
ployés. J'ai quelquefois usé, en traitements 
de trois, six , dix ou quinze jours, de 250, 
à 400 ri ie à à 800 sangsues , avant de 
triompher de Pirritation, qui, à la plus légère 
interruption, seréveillait avecunealarmante 
énergie. On ne doit Jamais cesser l'emploi 
des saignées de ce genre avant que le front 
ait perdu sa chaleur , que les traits du vi- 
sage ne soient redevenus calmes , les yeux 
naturels, l'intelligence Dartailente nt lucide, 
le sommeil tihquiffe et exempt d’agitation. 
Durant tout ce temps , on insistera sur les 
applications : froides à la tête, les calaplas- 
mes chauds aux pieds, les boïssons dé- 
layantes , le repos absolu et la plus parfaite 
tranquillité. | 

14° ba convalescence mérite une atten- 
tion spéciale. Il ne convient pas de trop pro- 
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longer l’abstinence entière des aliments : Ja: 


souffrance de l’estomac retentirait alors sur 


le cerveau et pourrait prolonger la céphaë | 


lalgie. Mais il serait. également. dangereux, 


1 
À 
; 
| 
| 


| 


d’ accorderdes substances trop nutritives et” 


trop excitantes. Des bouillons légers , des 


fruits cuits, des potages maigres précéde-| 
ront graduellement un régime plus répara- 


teur. En général, , ces Mali ces sont | 


excessivement rapides , même dans les cas 
où les évacuations sanguines ont été abon- 
dantes. 

Telle est la conduite que j'ai adoptée de- 


puis plus de dix ans. La pratique des hôpi- 


taux militaires , et depuis, quelques années 


celle d’un hôpital civil, ne m’ont pas laissé: 
manquer de circonstances dans lesquelles, 
et. 


j'ai pu mettre ses résultats à à l'épreuve. 
je dois à la vérité de dire que je n’ai pas 


eu encore à me repentir de l'avoir suivie. 


J'ai observé des cas très-graves, eL, excepté 
un enfant qui périt d’un abcès dans l’inté- 
rieur du cerveau , après avoir été trépané,! 
sur plus de cinquante blessés, je. n’ai pas 


perdu un seul.individu ; bien que parmi 


eux plusieurs aient eu des fractures. simples 
ou composées du crâne, et même des frac- 


_tures avec enfoncement aux_os. Je cite ces 


résultats, parce qu’ils sont publics. ayant 


élé constatés par uh grand nombre d'élèves 
au Val-de Grâce et au Gros-Caillou , à Paris, 


ainsi qu’à l'hôpital militaire et à la SR à 
;. Je les cite ,en- 
cuge afin d'encourager. par l'autorité : de 

l'expérience les praticiens à suivre la méme 
voie: Mais je. dois dire, aussi, qu'en l’adop- 
tant, je n’ ai fait qu imiter un maître; pour. 


de. la faculté à Strasbourg 


qui ma reconnaissance est Sans : ‘bornes, 


M. Gama, dont l’extrème, modestie égale la 
sagacité , et qui par ses préceptes : que Je 
reproduis ici, et par ses exemples, m'a fa- 


cilement convaineu. 


Tout ce qui précède suit pour faire pres- 


sentir ce qu al convient de penser, c de |’ opé- 


ration du trépan, et des circonstances qui 


semblent l'indiquer. Dans les discussions 


auxquelles ils se sont livrés . à son sujet, 


quelques chirurgiens, en la proscrivant, et 


d’autres , en voulant l'appliquer à presquen 


tous les. cas de lésion intracéphalique , se 
‘sont également écartés de la vérité, I serait” 


exagérant les préceptes de Desault 
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inutile de combattre l'opinion de ceux qui, 
; vou- 
dräient qu'on ne trépanât Jamais : l'évidence 
n’a pas besoin de défenseur. 

“Mais, par opposition , il n’est plus per- 
mis de dire que l’on trépanera immédiate- 
ment, sans attendre les accidents consécu- 
tifs : 1° dans toute fracture du crâne, avec 
où Sans enfoncement , ainsi que fsb les 
fissures qui lebetit les deux tables de 
Vos ; 2° dans les plaies contuses , faites par 
un sabre mousse par exemple, qui péne- 
trent, à travers la table externe et le di- 
ploé, jusqu’à la table interne ou la cavité 
crânienne ; 3° dans lé cas où la dure-mère 


a été intéressée par un instrument tran- 
chant ; 4° dans les plaies pénétrantes faites 


par un instrument piquant ; 5° dans les 
plaies par armes à feu , dans lesquelles ont 
été intéressés les os ie crâne et le diploé : 


6° dans l’écartement des sutures'; 7° lorsque 


_ des corps étrangers, du sang, du pus, etc., 
_se trouvent sous le crâne. Rassembler pêle- 


_ter l’art à 


mêle de semblables indications, c’est repor- 
un sièclé en arrière, et nier ses 


plus incontestables progrès. 


Un savant professeur résume ainsi les 
indications du trépan : 

1° Dans les plaies de tête avec contusion 
dés os, décollement du péricrâne et de la 
dure-mère; 

2° Dans les nécroses qui portent Sur toute 
l'épaisseur de”Pos affecté ; 

8° Dans les fractures ds enfoncement, 
et sans esquilles, lorsqu'elles sont .accom- 
pagnées de contusions violentes ou d’épan- 
chements sur la dure-mère ; 

4° Dans les fractures avec esquilles, s’il 
n’y a pas entre les fragments un vide consi- 


 dérable ; 


5° Dans les fractures avec enfoncement , 
à moins que la dépression ne soit trade her’ 
et n’entraîne aucun accident de compres- 
sion ; 

6° Dans les cas de corps étrangers situés 
de manière à ne pouvoir être atteints par 
les moyens chirurgicaux, à l'intérieur, ou 


dans l'épaisseur des os du crâne; 


7° Dans les épanchements, de quelque 
nature qu'ils soient, et quel qu’en soit le 
siége ; L 
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8° Dans tous les cas de compression assez 
prononcée pour troubler les fonctions céré- 
brales ; 

go ie la contusion du cerveau, accom- 
pagnée de symptômes de suppuration et de 
paralysie ; : 

‘10° Dans quelques cas de douleur fixe et 
persistante sur un point du crâne ancien- 
nement blessé ; ; 

11° Pour GT accidents convulsifs , ner- 
veux ou épileptiques, , se rattachant ° à la 
même cause; | 

12° Pour l'extraction ou l'enlèvement 
des tumeurs, des fongus , des diverses’ pro- 
ductiohs qui peuvent se développer sur la 
dure-mère , à la suite d’une plaie de tête. 

Cette énumération est sans doute plus 
méthodique que la précédente ; cependant 
elle laisse encore beaucoup à désirer. On 
se demande , par exemple’, comment , dans 
le premier cas, on reconnaîtra primitive- 

ment la contusion de l'os et le décollement 
de la dure-mère; comment Îles épanche- 
ments seront sûrement diagnostiqués ; com- 
ment enfin, si la contusion de l'os et le 
décollement de la dure-mère sont des cir- 
constances qui nécessitent le trépan, on 
pourra se dispenser d’y recourir lorsqu'il y 
a enfoncement , alors même que celui-ci est 
très-léger et n’entraîne aucun accident de 

compression. Quant à l'assimilation du tré- 
pan avec les débridements ordinaires , et 
l'indication delée pratiquer, dans les.eas d’en- 
céphalite , afin de donner plus de liberté au 
cerveau, il y a dans cette idée na ds 
chose de $i fantastique que je n’ose m'y ar- 
rêter. 7. , 

Les indications du trépan, sévèrement 
analysées, sont primitives, secondaires, ou 
éloignées. ' # 

Les premières sont fondées , dans les 
plaies de tête, sur des complications mani- 
festes, évidentes, et de téile nature qu ‘elles 
doivent inévitablement déterminer des eñ- 
céphalites , lesquelles , entretenues | So 
mêmes complications , devront , malgré les 
secours les pis méthodiques dé lant, faire 
courir aux sujets de grands dangers ou 
même entraîner la mort. Telles sont : 

jo Les enfoncements considérables des 


os, la direction de leurs pointes ou de 
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leurs bords vers les s méninges et le cerveau ; 
‘àv Les corps étrangers engagés dans la 
substance osseuse , 
‘crâne. 
© Il'est bien entendu ue le trépan ne con- 
vient, dans ces deux ne qu’autant que l’on 
ne peut, par d'autres moyens, atteindrerau 
même but. 
n 80" La manifestation immédiate de sym- 
ptômes de compression : assoupissement , 
paralysie partielle, hémiplégie, etc. 
” Les indications dé la seconde catégorie 
sont moins pressantes que les premières, et 
souvent fondées sur des inductions plutôt 


que sur l'observation directe. Cependant on. 


est autorisé : à trépaner : 7. 

nt) Lorsque, dans les cas d’abord douteux, 

les accidents e la congestion cérébrale et 
de lencéphalite persistent , et augmentent 
gradue lement ; malgré | les traitements i in- 
diqués plus haut, surtout si les 08, mis à 
découvert par la cause yulnérante, ou par 


des incisionssecondaires, < se montrent d’ une | 


teinte  grisätre, et altérés dans leur texture : : 
ans ces cas, il est vraisemblable qu’il 
existe , au dedans du crâne, quelque cause, 
inapercue du dehors, comme une fracture 
e la table interne : ou un foyer sanguin, 
qui e entretiennent l'irritation et le font résis- 
ter à tous | les efforts de l'art. 
ee 7 Lorsque l'encéphalite s'est terminée 
par des, frissons yagues, de la pesanteur : de 


la tête quelque paralysie partelle, et que | 


le sujet continue à présenter des signes € ob- 
scurs, mais bien déterminés d'i igritation cé- 


x 


rébrale : Ë le chirurgien est alors autorisé à | 


penser que la D en s’est terminée par 
suppuration , el que l'évacuation de l'abcès 
produira de bons effets. 

Dans ces deux cas, le trépan ne doit tre 
pratiqué qu'après avoir employé , avec une 
énergie £trune persévérance convenables, 
les moyens susceptibles de fure éviter son 
application. r 

Enfi > AUX indications du troisième genre 
se rallient les caries , les nécroses , et les 
autres altérations analogues des 08 ; ; les cé- 
phalalgies | locales persévérantes, ayec sym- 
ptômes, graves ») accès nerveux , . épilepti- 
formés; partant constamment CURE région 
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et d'inis dans le 


chirurgiens anglais se servent d'une sorte 


mis e-en 0-0 ie ar ile ste 


non; les tumeurs fongueuses de la dure. | 
mère, ele... * o | 

Pour nous, le trépan n n’est jamais une opé- | 
ration rep qu'il convienne de pratiquer | | 
Préventiyement, afin de satisfaire : à desmé-| 
cessités hypothétiques : : elle constitue, au | 
contraire, comme les  amputations, une aç-| 
tion "chirurgicale grave, à laquelle le chi 
rurgien ne doit recourir que lorsque la vie! 
des. sujets € est menacée, lorsque des indica- 
tions Précises la commandent impérieuse- 
ment, ou lorsque, après l'emploi, sans uti- 
lité, fes médications les. plus rationnelles, | 
il offre une : dernière voie de salut, qu'on ne’ 
doit p pas négliger, si incertaine qu’ on la sup: 
pose. | K 

Lorsque le trépan a été jugé nécessaire , L 
on ne doit pas craindre de le multiplier | 
jusqu'à à ce que les indications qui ont mo ; 
Livé son emploi soient complétement rem- 
plies. Il serait déraisonnable de faire, sans 
de puissants molifs, de vastes déperditions 
de substances” au crâne; mais il le. serait” 
plus encore de laisser. London incom= 
plète, en ne détruisant pas; entièrement les 
conditions morbides qu'on a voulu écarter 
en la pratiquant : le sujet aurait alors tous 
les inconvénients, et courrait tous les dan 
gers, de la perforation, sans pouvoir Jouir 
des. ayantages qu ‘elle était destinée à lui 
assurer. 

Une couronne plus ou moins large, cylin- 
drique, garnie de sa pyramide, et -montée 
sur un Are: une ,clef propre à dévisser 
celte pyramide ; si, comme dans Je trépañ 
de Bichat, on, ne peut l’enfoncer directe- n 
ment lorsque le sillon est creusé à une pro: à 
fondeur sufisante our, la rendre. inutile ; \ 


| 
| 


s ip 


laire, u une > compresse évier de la charpie, À 
des bandelettes agglutinatives. et un ban-w À 
dage approprié, tels sont les objets. indis-" : 
pensables à l'opération du trépan. On y 
ajoute un cure-dent , une brosse rude : un 
stylet et un élévatoire ou un tire-fond. Les 


ee is 


de trépan à main, nommé tréphine, dont « 

l'habitude rend [ici aussi facile et aussi” 

sûre que celle de l'instrument 4 ordinaire. LA 
Le trépan ne peut être indifféremment 


déterminée du crâne, autrefois blessée ou | appliqué sur toutes les parties du crâne. 9a; 
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doit éloigner des sutures:,, du trajet des 
sinus, du yoisinage de l'angle antérieur et 
inférieur, du pariétal, des endudits que les 
muscles occipitaux ei temporaux, recou- 
yrent.. Toutefois.,il n’est. pas un de.ces points 
où l'on n’ait.exécuté avec. succès la térébra: 
tion © du crâne, dans les cas de nécessité ab- 
éolue ; et la base du. crâne ,.. proprement 
dite , sa la seule région qui soit soustraite 
à son application. | 

.Le sujet. étant couché de manière à ce 
que,sa tête repose solidement , et. présente 
en baut le lieu sur.lequel on doit trépaner, 
il faut mettre l'os à nu, s'il ne l'est déjà par 


le fait de la blessure, au moyen d'une inci- 


sion, cruciale, .ou en T. dont on détache les 


lambeaux. A,la région temporale, il est, de | 
précepte de faire un lambeau en V, dont la | 


base est. en haut. et qu’on relève , afin de 


ménager autant que possible les fibres char- | 
nues du.muscle crotaphite. La plupart des | 
chirurgiens conseillent de dénuder ensuite ! 
l'os ide son périoste, à l’aide de la rugine; : 


mais, cet instrument déchire au loin les 
lames fibreuses, agit inégalement, etexpose 
à, dépouiller les parties au delà de ce-:qui 


sera nécessaire. Je crois préférable, la cou- 
ronne étant placée sur le lieu où.la trépa- : 
de cerner ,autour : 
delle, avec un Dont le, périoste, et de | 


nation doit être faite , 


séparer ainsi ce, qui di être enlevé de ce 
que l’on se propose.de respecter. | 
La dénudation. des .os.étant: opérée, le 
chirurgien prend la couronne, armée de sa 
pyramide, l'applique à 
exécuter la térébration , et, l'y tournant 
deux ou trois fois, marque re le point où 
le trépan pérforatif doit être ensuite placé. 
Celui-ci, monté sur l’arbre, est à son tour 
posé sur l'endroit sudiqué, Relevant alors 
l'instrument jusqu’à la direction perpendi- 
culaire., le chirurgien appuie son front ou 
son menton sur la pomme qui le termine en 
haut ; et, tandis que sa main gauche empè- 
che celte, pomme de se déplacer, il tourne 
l'arbre , avec l’autre, de droite à gauche, 
jusqu’à ce que le trou lui paraisse assez pro- 
fond. .. N 
Alors il ète l'instrument , monte la cou- 
ronne sur l'arbre , et la réapplidiede ma- 
nière à ce que la pyramide soit reeue dans 


matt où il veut | 
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le, trou. qui vient d’être fait. L’instrument 
étant tenu. comme précédemment , le pra 
ticien doit le faire agir, de manière à ce 
qu'il ne cesse Jamais d’être perpendiculaire 
à. Ja «surface qu’il divise. Le :grand+-art, 
alors , consiste à. mouvoir [a couronne avec 
douceurs sans. trop äppuyer surselle , sans 
l'inchiner. dautre côté; eb sans .qu elle se 


| trouve brüsquement arrêtée dans.sa mar- 


che par quelque déviation inattentive. à 

Lorsque le sillon qu’elle a creusé paraît 
assez profond pour la retenir, il convient 
d’ôter la pyramide qui, dépassant le niveau 
des: dents de la scie, perceraitiles mem- 
branes cérébrales et atteindrait le cerveau , 
avant que l’os ne fût divisé dans toute son 
épaisseur: Deitemps à autre, le chirurgien 
doit enlever la couronne , et: FR avec 
un stylet la profondeur des diverses parties 
du sillon qu’elle-creuse , pendant qu'avec la 
brosse ou le eure-dent , un aïde détache les 
parcelles osseuses qui adhèrent à ses aspé- 
rités: À mesure que la perforation avance , 
le chirurgien doit agir avec: plusde len- 
teur et de circonspection, en inclinant la 
couronne vers les’ endroits où le stylet a 
fait voir que le sillon est lemoins profond. 

Quand enfin la: pièce d’os peut être ébran- 
lée, il devient facile de la détacher, soit 
au moyen d'une spatule portée dans la rai- 
nure qui la circonscrit, soit en enfoncant 
le tire-fond dans le trou qu’elle présente à 
son centre. Le premier de ces instruments 
doit être préféré, ‘Après l'extraction de la 
pièce osseuse, le chirurgien promène le 
couteau lenticulaire sur te contour de lou- 
verture demeurée libre, et retranche es 
aspérités de ses bords, afin ‘qu'elles ‘ne 
puissent irriter les parties molless © °# 

La trépanation sur les sinus frontauxexige, 
à raison de l'inclinaison différente des parois 
de ces cavités, que lopération soit com- 
mencée avec une couronne” de grande di- 


| mension , afin de faire une ouverture assez 


étendue pour qu’une couronne plus petite 
puisse y ètre portée dans uné direction 
perpendiculaire à la surface de la lame 
profonde: | e vf 
Si le trépan était appliqué sur un COFPS 
étranger , ou sur un trou, de manière à ce 
qu'il fût impossible de faire usage de la 


» 


\ 
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pyramide . il faudrait contenir la couronne 
au moyen d'un morceau dé carton épais , 
percé d'une ouverture destinée à la re- 
cevoir. gr | 

Lorsqu'on applique plusieurs couronnes 
sur'le:même point , il convient de les rap- 
procher lestunes des autres , de manière à 
confondre en partie leurs ouvertures’, et à 
nelaisser-entre elles que des ponts étroits ; 
qu’il soit facile de faire santer, au moyen 
dela: gouge et du maillet ; ou de retran- 
cher avec les scies en crête de: coq, ou à 
molette. 

L'hémorragie UNE par la section-de 
l'artère méningée moyenne, dans la trépa- 
nation de -la région temporale , ‘est facile- 
ment arrêtée au moyen d’un bouchon: de 
cire , d'une lame de plomb recourbée ;'ou 
de la :cautérisation. Celle résultant de:la 
déchirure d’un.sinus veineux: n’est jamais 


dangereuse, et s'arrête par l'application de 
P PP 


en À érdinaire. ::: | | 
Sidu sang , du pus , ou hasta matières 
sont épanchées entre la dure-mère et les os 
du crâne, ils sortent spontanément - par 
l'ouverture que l’on vient de faire. Lorsque 
le liquide est contenu sous les méninges, 
celles-ci. forment «une tumeur arrondie et 
fluctuante , qu'il est mdiqué d’inciser cru- 
| cialement avec le bistouri. Enfin, 
quelquefois arrivé que l’épanchement ayant 
lieu dans la substance du cerveau, 
a pu: être ouvert par uné ponction , que la 
prudence ne permet pas de porter.-au delà 
d’un demi-pouce environ. La surface céré- 
brale est alors lisse, tendue, rénitente, et 
l’on y sent parfois la présence de l’abcès. 
Ces signes, toutefois, ne sont pas con- 
stamment dans la pratique aussi faciles à 
distinguer qu’on le croirait au premier 
abord. En 1635 ; fut apporté à la clinique 
de. la faculté Sd Strasbourg un enfant de 
onze à Le ans qui avait une plaie étendue 
au côté gauche de lastête; il'était tombé 
de la hauteur d’un pont sur le pavé de la 
rivière privée d'eau. Des accidents de com- 
pression existant, en‘même ‘temps qu’ une 
dépression considérable des pièces fractu- 
rées, quatre couronnes de trépan furent 
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il: est : 


celui-ci 


appliquées , ét lés portions osseuses entié- 
remient détachées ; extraites! Le petit blessé 
Sémbla d'abord $e rétablir; puis’, vingt 
jours ‘après la paralysie de bras droit, 
l'embarras dé 1x parole , la: distorsion dé fa 
bouche; indiquérent üné éompréssion noû- 
vêlle. La surface de la plaie était saillante, 

élastique, en apparence fluctuante ; 18 
moyens les plus actifs échoudièné ; le été 


allait s’affaiblissant , sa maigreur isait d’iun- 


cèséants progrès. De concert avec plusieurs M 
dé mes. collègues’, MM. Ehrmann Stoltz, 
Kayser et autres, jé crus devoir inciser FE 
méninges ; sous lésquellés aucün épanche =! 
ment n'existait; mais la’ surfacé cérébrales 
était lisse , téhdwe rénitente; nous crütnes" 
à uné dé TléérGULE formée plus profondément , 
èt, guidé par la nécessité, j'enfonçai à la! | 
thofotidebt dé quinze lignes environ , à la® 
Partie antérieure et supérieure de l’hémi-# 
Sphère gauche , la lame d’an bistouri ; qui 
ne ramena rièn ; il fallut s’arrèter. Aüetlé 
accident ne se ART ANNE là marche dela” 
malädie ne fut ni atcélérée ni ralentie , et. 
le ‘petit blessé, arrivé praliétiedibate au 
marasme , ayant le côté droit du corps pa- 
ralysé, succomba, deux mois environ après 
ces tentatives , ayant, dans! l'hémisphère 
cérébral gauche , plus profondément que 


les limités: de la ponction, un abcès consi- 


> 1 


dérable ; que la nature ne réussit pas à 
porter au dehors. Je ne puis donner d’autres 
détails sur l’autopsie , parcé que j'étais ab- 
sent lorsqu'elle fut faites En allant plus loin, 
eût-on réussi à vider l’abeës , et la guérison 
s’en ‘serait-elle suivie ?: AVant de UE | 
ces questions et de tracer des règles à cet 
égard , il faudrait avoir dés données cer- 
taines , concernant les profondeurs aux. 
quelles il est permis d'enfoncer dés instru-" 
ments dans le cervéau, selon les ‘âgés des 
È 


sujets , et les ‘régions sur A a on 
‘opère. 


Les indications qui ont motivé l'opération 
étant remplies ; il convient de _panser lesk 
plaies simplement ; ; et le traitément pré-" 
cédemment indiqué contre les solutions des 
continuité avec fracas au crâne doit étre 
employé. 
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MALADIES DE L'APPAREIL DE LA LOCOMOTION. 


CHAPITRE 


PREMIER. 


LÉSIONS DES MUSCLES ET DE LEURS DÉPENDANCES. 


Les règles établies au commencement de | 


cet ouvrage, pour le traitement des solu- 
tions de continuité en général, sont entiè- 
rement applicables aux plaies du système 
musculaire en particulier. Constituant en 
effet la plus grande partie de la masse exté- 
rieure du corps, et placés superficiellement, 
les muscles ne sauraient que rarement 
échapper aux lésions traumatiques de quel- 
que importance. Rappelons seulement quel- 
ques observations cliniques auxquelles leurs 
lésions donnent plus spécialement lieu : 

1° Le tissu musculaire a une tendance 
très-prononcée à l'adhésion. Après les ou- 
vertures d’abcès profonds, il n’est pas rare 
de voir les plaies des muscles que l’on a 
iraversés pour arriver jusqu’au pus, soli- 
dement agglutinées , au bout de vingt qua- 
tre heures. De là le précepte de placer en- 
ire leurs lèvres une lame de linge effilé, 
afin de les maintenir béantes, sans nuire à 
l'écoulement du liquide, 


2° Le tissu musculaire est tellement fria- 


ble que les corps contondants l’écrasent 
avec facilité et le réduisent en une sorte de 
bouillie, semblable à de la lie de vin épaisse, 
Lorsque , ce qui est alors très-ordinaire , la 
. peau conserve son intégrité , cette lésion se 
reconnait au défaut de consistance de la 
partie frappée , à la facilité avec laquelle 
les doigts ou la main s’y enfoncent, à 
l’engourdissement profond que le sujet y 
éprouve , à la perte des mouvements des 
ÉLÉMENTS DE CHIRURGIE, T, 11. 


muscles dilacérés. Si le désordre n’est pas 


| porté assez loin pour exiger l'amputation, 
| il convient de respecter les téguments : le 


repos et les résolutifs seront d’abord em- 
ployés, et l'ouverture du foyer ne devra 
être faite qu'à l’époque où le mouvement 
inflammatoire , d’ailleurs modéré au moyen 
des antiphlogistiques, aura raffermides par- 
ties contuses, aux environs de l’écrasement, 
les aura infiltrées de lymphe plastique et. 
coagulable , et préparées ainsi à la suppu- 
ration. | 

8° Les muscles conservent très-longte a 
les suffusions sanguines, provoquées par 
les distensions ou les contusions. A la suite 
des entorses , des luxations , des fractures, 
on retrouve parfois encore , plusieurs .se- 
maines ou plusieurs mois après l’acciden 
les be our par la RE vi 
dans leur tissu inter-fibrillaire. L'absorption 
de ce liquide est d’autant plus tardive que 
les sujets sont plus âgés, plus affaiblis , et 
ont les chairs plus molles. 

4° Divisé par des instruments piquants , 
tranchants , contondants , et surtout tra- 
versé par les corps que la poudre à canon 
met en mouvement, le tissu musculaire 
s'enflamme et se tuméfie avec une très- 
grande facilité , surtout sous l'influence du 
contact de l’air. Il est le siége principal de 


ces gonflements , parfois énormes , que pré- 


sentent les membres. à la suite des blessu- 
res par armes à feu. Dans beaucoup de cas, 
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il écarte les lèvres des plaies extérieures , 
les distend, et fait au dehors des saillies 
considérables. Les accidents résultant de 
celte inflammation offrent d'autant plus 
d'intensité, que les muscles sont plus nom- 


breux, et entourés d’aponévroses plus épais- : 


ses. On les prévient , autant que possible, 
en rapprochant, en réunissant les plaies 
qui sont susceptibles d'adhésion immédiate, 
en entourant les parties de bandages dou- 
cement et uniformément compressifs, en 
imbibant incessamment les appareils d’eau 
froide ou d’eau végéto-minérale, et, si la 
chaleur et la douleur surviennent , en re- 
courant aux émollients et aux saignées lo- 
cales ; le repos absolu , les saignées veineu- 
ses, les boissons émollienies , le régime 
sévère, compléteront ce traitement. 

Les plaies par armes à feu ; et spéciale- 


. ment celles produites par les projectiles de 


+ 


petit calibre, comme les petits biscaïens, 
les balles , les chevrotines , ete., étaient au- 
trefois cautérisées , parce qu'on les croyait 
imprégnées de substances vénéneuses. Vers 
le milieu du seizième siècle, Paré renversa 
cette erreur, et, successivement, les causes 
des accidents qu’elles déterminent étant 
mieux comprises ; on établit la nécessité de 


des débrider avec l'instrument tranchant, 


puis de leur opposer le traitement le plus 


«propre à prévenir ou à modérer l’inflamma- 


tion dont elles doivent être suivies. Préco- 
nisés surtout par Percy, les débridements 
furent sans doute exagérés, sous le double 
rapport de leur étendue et des régions aux- 
quelles on les applique. Hunter, et depuis 
lui la plupart des chirurgiens anglais, ont 
de plus en plus restreint et le nombre des 
‘cas qui les nécessitent, et Îles limites dans 
lesquelles il convient de les renfermer. En- 
fin , ils sont allés jusqu’à les proserire en- 
tièrement , excepté dans les cas où ils sont 


‘indispensables pour permettre l’extraction 


des corps étrangers. 

Cette doctrine exclusive de nos voisins a 
tronvé des apologistes parmi nous. En l'a- 
doptant , un de nos jeunes chirurgiens mi- 
litaires invoque des faits, et cite des auto- 
rités respectables ; mais la doctrine opposée 
manque-t-elle d’autorités et de faits? Sans 
parler des chirurgiens du siècle précédent, 
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les quarante années de guerre de la répu=, 


blique et de l'empire , et l'opinion univer® 


selle des praticiens formés à cette immense 


école, ne constituent-ils pas une expérience 
assez large et une autorité assez respecta- 
ble pour être de quelque valeur ? Et si, dans 
les mêmes guerres, dans des circonstances 
analogues , nos traitements n’ont pas été en 
tout semblables à ceux de ces chirurgiens 
anglais , il resterait à démontrer que l’er- 
reur était de nôtre côté , et que nous obte- 
nions des résultats moins favorables qu'eux. 
Or, c’est, jusqu’à la preuve contraire, ce 
dont il est, au moins , permis de douter. 
S'il m'était permis, dans un aussi grave 
débat, de citer mes propres observations , 
je dirais que , si des plaies par armes à feu, 
non débridées, ont guéri sans accident, 
j'ai vu des phénomènes inflammatoires gra- 


ves, des étranglements considérables , des | 
accidents mortels , résulter de l'absence des» 


débridements. Il n’est pas exact de dire, 


l’ai-je jamais observé; ce qu'on peut leur 
reprocher, c’est d'agrandir les plaies , d’af- 
faiblir les aponévroses d’enveloppe , et de 
disposer parfois à des hernies musculaires , 
qui diminueront peut-être, plus tard, la 
force de certains mouvements. Maïs ces in- 
convénients, qu’il ne faut ni dissimuler ni 
exagérer, sont loin d’équivaloir aux acci- 
dents d’étranglement , que , dans la plupart 
des circonstances, les débridements peuvent 
seuls prévenir. Pour être sage; la pratique 
sur ce point doit s'éloigner autant d’une 
prodigalité au moins inutile ; que d’une ex- 
clusion beaucoup plus nuisible , et les règles 
suivantes me semblent pouvoir être propo- 
sées : 

A, Dans la plaie des régions dépourvues 
d’aponévroses, bien que les muscles y soient 
abondants, comme à la fesse, à la région 
deltoïdienne, aux parties latérales du 
tronc, etc., les débridements peuvent être 
négligés. 


de la cuisse, de la région antérieure de la 
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avec les Anglais, que les débridements | 
augmentent l’inflammation ; du moins ne | 


B. Ils sont indispensables dans les plaies 


jambe , de l’avant-bras, surtout en arrière.! 


C. Dans les pays chauds, lorsque les bles- 


| sés peuvent être conservés sous les yeux 
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du chirurgien, et régulièrement pansés, 
les débridements peuvent être plus souvent 
omis que dans les circonstances opposées, 
Dans les pays chauds, l’eau fraiche et les 
affusions continues, dont l’action est si puis- 
sante ; peuvent être prodiguées , même aux 
ambulances ; en serait-il de même dans les 
climats du nord , durant les saisons rigou- 
reuses ? 

Et que sera-ce, si beaucoup de blessés 
aux membres thorachiques ou aux membres 
abdominaux , sans que les os soient fractu- 
rés ; doivent suivre les corps , ou supporter, 
sur des moyens de transport improvisés , 
de longues évacuations ? Après la bataille 
de Dresde , fut rassemblé dans l'hôpital de 
Gross-Garten, un grand nombre de soldats 
qui n'avaient pu d’abord être pansés mé- 
‘thodiquement : leurs plaies étaient enflam- 
mées, leurs membres tuméfiés, brülants , 
tendus , excéssivement douloureux ; étran- 
glés ; ils étaient en proie à une vive agita- 
tion , à la fièvre , à l’insomnie, Les blessures 
dataient de quatre à cinq Jours ; toutes cel- 
les qui présentaient les accidents indiqués 
furent débridées : le calme succéda à l’o- 
rage, et la guérison de presque tous eut 
lieu sans nouveaux obstacles, Un résultat 
aussi heureux n’eût pu être obtenu à l’aide 
ni des ventouses, ni des sangsues, ni des 
saignées générales. Pratiquées au delà de 
certaines limites, celles-ci affaiblissent plus 
les sujets qu’elles ne maîtrisent les accidents 
locaux , entretenus par l’étranglement; et, 
relativement aux sangsues , comment y re- 
courir lorsqu'on a des milliers de blessés à 
traiter? 

D. Les débridements doivent être dirigés 
parallèlement aux fibres musculaires, Leur 
étendue sera proportionnée à la profondeur 
de la blessure, au volume des muscles , à 
la vigueur du sujet, en un mot aux circon- 
_stances qui portent à prévoir le développe- 
ment de tuméfactions plus ou moins consi- 
dérables. Toujours assez profonds pour 
«comprendre la peau et les aponévroses d’en- 
Yeloppe , il serait inutile de les étendre à 
tout le canal des plaies, Le doigt explorera 
d’ailleurs celles-ci, et dans le cas où des 
brides formées par des aponévroses profon- 


des, comme à la région postérieure de la 
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jambe, par exemple, se présenteraient, un 
bistouri mousse , guidé sur cet organe , ser- 
virait à les diviser. | 

E. Après les .débridements ; il convient 
de panser les plaies et de combattre le dé- 
veloppement de linflammation locale , Sui- 
vant les règles généralement établies, 

Une douleur subite, violente , accompa- 
gnée souvent d’un sentiment de déchirure 
intérieure , ou même d'un bruit distinct 
pour le malade, et survenant à l’occasion 
d’un effort plus ou moins considérable , tel- 
les sont les circonstances qui indiquent le 
plus ordinairement la rupture de quelques 
faisceaux charnus, Cette douleur persiste, 
augmente même graduellement pendant 
plusieurs Jours; la partie affectée devient 
chaude, et ne peut ni supporter la pression, 
ni exécuter le moindre mouvement ; enfin, 
de l'agitation, de la chaleur générale, de 


la fièvre, se manifestent, Lorsque les fais- 


ceaux musculaires déchirés sont volumineux 
et superficiels , on sent avec le doigt le sil- 
lon formé par l’écartement de leurs bords. 
Ce symptôme est surtout marqué dans les 
ruptures qui ont lieu aux lombes, 

Les accidents de ce genre sont toujours 
graves ; la guérison ne s’opère qu'avec len- 
teur, et, dans beaucoup de cas, les malades 
conservent durant plusieurs mois dans la 
région où la solution de continuité a eu 
lieu, de la faiblesse, de l’engourdissément 
et une extrême difficulté à supporter la 
fatigue. 

Le traitement des ruptures musculaires 
doit être beaucoup plus sévère, que les ma- 
lades , ordinairement peu alarmés d’une 
lésion aussi superficielle, ne sont portés à le 
croire. La partie sera placée dans le relà- 
chement, maintenue immobile, couverte de 
compresses imbibées, ou constamment arro- 


sées d’une liqueur résolutive froide, et en- 


tourée d’un bandage doucement et unifor- 
mément compressif. Une saignée générale 
doit être pratiquée, sile sujet est vigoureux. 
Les accidents inflammatoires , s’ils se déve- 
loppent , seront combattus à l’aide des sai- 
gnées locales réitérées , des applications 
émollientes , de l’abstinence des aliments, 
et des autres moyens antiphlogistiques gé- 
néralement conseillés dans les cas sembla- 
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bles. La partie la plus importante de ce 
traitement consiste dans le repos et la 
compression : il est prudent d'attendre , 
pour permettre au blessé de se lever et d'es- 
sayer ses forces, que tout sentiment de 
douleur ait disparu, que les cicatrices inté- 
rieures soient solides ; et, encore, n'est-ce 
qu'avec prudence, et en le faisant s’arrèter 
aussitôt que les parties s'irritent , qu'il 
convient de le laisser procéder à ces es- 
sais. 

Admises par Pouteau, et ensuite par plu- 
sieurs autres praliciens, les luxations des 
muscles semblent impossibles : si elles exis- 
taient, elles céderaient au relâchement des 
parties et à des pressions convenables diri- 
gées sur elles. C'est à l’aide de ces procédés 
que Fon remédie au déplacement dont cer- 
tains tendons du poignet ou du pied sont 
quelquefois le siége, à l’occasion de disten - 
sions qui les ont fait sortir en partie de leurs 
gaînes , en déchirant les fibres aponévroti- 
ques qui les retenaient. Quant aux hernies 
des muscles à travers les aponévroses d’en- 
veloppe, on les reconnaît à la saillie que 
forment les faisceaux charnus, lors de leur 
contraction, à travers la solution de conti- 
nuité, tumeur qui disparaît pendant le relà- 
chement, en laissant même sentir une sorte 
d’enfoncement dans lequel le doigt peut être 
introduit. Lorsque la hernie est peu consi- 
dérable, elle n’apporte pas de gène sensible, 
et ne nuit pas à la force des mouvements. 
Dans le cas contraire, ceux-ci s’accompa- 
gnent d'un sentiment pénible de fatigue , 
bientôt suivi de douleur, et ne peuvent être 
longtemps continués avec énergie. Le chi- 
rurgien doit alors comprimer doucement le 
membre, et suppléer à l’aponévrose par une 
plaque appliquée sur son ouverture, et assez 
large pour contenir les faisceaux privés de 
soutien. 

Les muscles sont susceptibles d’un degré 
d’'irritation lent et obscur, qui détermine 
graduellement en eux une contraction habi- 
tuelle, permanente et involontaire. Cette 
affection est souvent dépendante du système 
nerveux , et produite par la lésion de quel- 
ques-unes de ses divisions, comme lamoelle 
rachidienne à ses parties supérieure où in- 


férieure , les plexus hrachial, crural ou | 
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sacré , et enfin les troncs ou les filets qui 
animent certains muscles. Mais après avoir 


été ainsi déterminée et consécutive , la ré= 


traction finit quelquefois par devenir propre 
aux muscles, et par persister, alors que les 
causes éloignées qui l’ont produite n'exis= 
tent plus. 

L’organe qui en est le siége forme, sous 
les téguments, une corde tendue, parfois 
douloureuse, le plus souvent insensible, qui 
attire et fixe les parties dans une situation 
anormale. 


Aussi longtemps que l’on découvre dans 


le système nerveux la cause de la contrac- 
ture, c’est contre cette cause qu’il convient 
de diriger les efforts de la thérapeutique: 
Les calmants, les antispasmodiques, les 
bains , les dérivatifs , seront souvent em- 


ployés avec succès. La maladie est-elle de- | 


venue locale et musculaire, au lieu d'êtres 


nerveuse? les saignées capillaires, les appli: 
cations émollientes et narcotiques, les dou= 


ches, les extensions graduées, sollicitées aus 
moyen de machines convenables , les mou-. 


vements méthodiques imprimés aux parties, 


pourront encore faire obtenir des guérisons, 
toujours, cependant, assez difficiles. Enfin, 


le tissu musculaire semble-t-il,avoir défini- 


tivement perdu la faculté de s’allonger ? 


il peut devenir utile de diviser en travers, 


soit lui-même, soit les tendons qui le ter- 


minent, afin de remédier aux difformités et 


aux empêchements à l'exercice des fonctions 
que son inextensibilité occasionne. Cette 
opération , ordinairement facile, ne con: 
vient , toutefois , que lorsqu'un seul muscle 
est affecté , et lorsque sa situation superfi= 
cielle permet de porter sur lui l'instrument 
tranchant , sans craindre de déterminer des 
accidents graves. C’est ainsi qu'on a divisé 
le muscle sterno-cléido-mastoïdien et le 
tendon d'Achille : mais il serait irrationneh 
de vouloir couper plusieurs muscles, ou des, 
muscles profonds, entourés de vaisseaux ou 
de nerfs considérables. 

Entre les maladies spéciales auxquelles 
s'appliquent ces considérations, le torticolis 
se présente une des premières. 

Le point important , lorsqu'il s’agit du 
traitement de cette affection, consiste à dé= 


terminer la cause réelle qui la détermine. 
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Caractérisée par l’inclinaison de la tête sur 
l'une des épaules, et la rotation de la face 
vers celle du côté opposé , des maladies di- 
verses des vertèbres cervicales, telles que 
l'inflammation et la carie, peuvent l’occa- 
sionner. Elle dépend , dans un plus grand 
nombre de cas, de lésions des muscles, et 
spécialement du muscle sterno-cléido-mas- 
toïdien , et alors elle peut être le résultat 
de l’inflammation de l’un de ces muscles , 
de sa paralysie ou de sa contraction spas- 
modique. 

La douleur fixée en arrière, le long des 
vertèbres ou à la nuque, et les autres signes 
indiqués précédemment de la rachiarthro- 
cace , ajoutés au défaut de résistance des 
muscles, lorsque l’on veut redresser la tête, 
suffisent pour faire sûrement distinguer le 
torticolis du premier genre. 

Celui qui dépend de l’inflammation de 
l’un des muscles ou de tous ceux d’une des 
régions latérales du cou, est ordinairement 
Je résultat de l'impression d’un courant d’air 
froid, surtout pendant le sommeil, le corps 
étant en sueur. Un gonflement léger , de la 
douleur au nféirtéte mouvement et à la 
pression, de la chaleur, impossibilité d’al - 
Jonger le muscle inflammé, parfois de l’ac- 
célération du pouls, du malaise, de l’agita- 
tion, l'accompagnent et le caractérisent. J! 
réclame l'emploi des antiphlogistiques gé- 
néraux , des saignées capillaires, des appli- 
cations émollientes locales, etc. 

Lorsque la paralysie a frappé un des 
muscles sterno-cleido-mastoïdiens, la tête 
est rapprochée de l'épaule du côté sain, et 
le visage tourné vers celle du côté malade. 
En palpant les deux muscles, on trouve 
celui qui est paralysé flasque , dépressible , 
effacé pour ainsi dire dans le tissu cellulaire, 
et ne pouvant entrer en action, et se dub 
sous l'influence de la volonté. Si l’on saisit 
la tête, il est facile de la ramener, sans dou- 


leur, à sa direction normale , qu’eile aban- 


donne lentement, ensuite, lorsqu'on la laisse 


libre. Les causes de cette variété sont fort | 


obscures et presque toujours impossibles à 
déterminer. Le traitement est celui des pa- 


ralysies musculaires, déterminées par des | 
‘causées locales ; car 1l n'est pas ici question | 


du torticolis qui accompagne, d’une manière 
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souvent assez marquée , l’hémiplégie. Si ces 
moyens ne suffisent pas , il ne reste qu’à 
suppléer à l’action du muscle frappé d'inertie 
par une machine convenable. : 

À la suite des positions vicieuses prises 
durant le sommeil , ou durant la veille, par 
une sorte de crampe, le torticolis se produit 
à raison de la contraction spasmodique d’un 
des muscles sterno-cléido-mastoïdiens. La 
tête et le visage présentent alors, relative- 
ment au côté malade et aux épaules, des 
rapports opposés à ceux que détermine la 
paralysie. En explorant les deux côtés du 
cou, on trouve le muscle vers lequel la tête 
est inclinée dur , saillant, ne pouvant être. 
relâché par la volonté du malade, en même 
temps que son antagoniste conserve sa con- 
tractilité et peut lutter, bien que sans succès, 
contre son action. L’effort , qui a pour but 
de ramener la tête à sa direction normale, 
éprouve dans le muscle contracturé , une 
résistance non douloureuse, mais parfois 
insurmontable. Récente, cette affection ré- 
clame. l'emploi interne et externe des cal- 
mants, des narcotiques, des gélatineux, et 
de tous les moyens propres à faciliter lal- 
longement des muscles. Lorsque ces médi- 
cations, ainsi que l'emploi persévérant des 
machines, ont échoué, que la maladie.est 
ancienne , et surtout lorsque, remontant à 
l'enfance, le sujelag orandi sans que le muscle 
contracturé ait pris d’accroissement, la Sec- 
tion seule peut remédier à la difformité que 
le défaut de longueur et la rétraction de cet 
organe occasionnent. 

Une incision doit alors être faite à la peau, 
sur la partie moyenne du muscle, et paral- 
lèlement à ses fibres, dans une étendue 
suffisante pour que lécartement des lèvres 
de la plaie permette de le découvrir. Une 
dissection facile permet d’atteindre ce but. 
Une sonde cannelée, étant glissée, d'avant 
en arrière sous le muscle , sert de guide au 
bistouri , avec lequel on opère, d’un ‘seul 

coup et rapidement, la sections La tèle , re- 
devenue aussitôt libre et mobile, est amenée 
sans obstacle, et fixée dans sa situation 
is” Les lèvres de la plaie des tégu- 
ts doivent ètre, > ensuite réunies à l’ 
A platres ago olutinatifs, surmontés in 
fa More substance intermé é- 
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diaire qui s'organise entre les deux bouts 
du muscle divisé, suflit pour contre-balancer 
l’action du muscle sain, et la guérison s’o- 
père. Quelquefois, cependant : Minelinniien 
vicieuse reparaît, après la cicatrisation, par 
suite de la puissance de resserrement que 
possède le tissu cellulaire; et c'est pour 
éviter ou diminuer cette dhaues d'insuccès, 
que la tête doit, de prime abord, être portée 
et maintenue non-seulement à la position 
droite, mais un peu au delà. Dupuytren a 
pratiqué plusieurs fois cette opération avec 
succès. 

11 n'entre pas dans le plan de cet ouvrage 
de traiter du pied bot, difformité ordinaire- 
ment congénitale, quelquefois acquise du- 
rant la première enfance, et qui consiste 
dans des incurvations variées des os du pied 
les uns sur les autres, et de l'organe entier 
sur la jambe. Parmi les variétés de ceite 
affection, il en est une, le pied équin, 
dans laquelle le steanétn est fixé en haut, 
contre la face postérieure des os de la jambe. 
Lé talon ne peut être alors abaïissé et mis 
en contact avec le sol ; le tendon d'Achille 
est comme effacé et tendu derrière la jambe; 
les muscles jumeaux et soléaire, privés 
d'action, sont atrophiés; le membre est 
ordinairement amaiogri, et, chez les sujets 
adolescents ou adultes, plus court que 
l’autre. Le pied, ne touchant le sol que 
par l'extrémité des os du métatarse, se 
recourbe sur sa face plantaire, le tuisé 
devient de plus en plus saillant, le genou 
reste légèrement fléchi, et la claudication 
est considérable. 

Les machines orthopédiques, appliquées 
à cèeccas, ne réussissent que rarement et 
incomplétement. Delpech, se fondant sur 
l'innocuité des ruptures ou des sections du 
tendon d’Achille, ainsi que sur la nature 
du tissu intermédiaire , élastique et allon- 
geable , à l’aide duquel la réunion de ce 
tendon s'opère, s’enhardit à le diviser 
alors , afin de ramener le pied à angle droit 
sur la jambe. Pratiquée plusieurs fois par 
lui , cette opération a été répétée avec suc- 
cès par un grand nombre de chirurgiens, 
i res Je.citerai M. Se 5 + de 
, quise livre avec habileté” au 
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Le malade étant convenablement placés 
le chirurgien fait, au côté interne du tendon: 
d'Achille, à un pouce et demi environ aus 
dessus de son insertion inférieure, une in- 
cision suffisante pour pouvoir, entre ses 
lèvres écartées, glisser la lame d’un bis- 
touri mousse, Cet instrument, le tranchant 
tourné en arrière , doit passer le long de la 
face antérieure du tendon; et lorsque son 
extrémité est arrivée ar de la peau, du 
côté opposé, en appuyant la lame contre la 
corde, le chirurgien divise celle-ci, en. 
pressant plutôt qu’en sciant, et en étendant 
les fibres tendineuses, par l'élévation du 
pied. L’entière liberté rendue à cet organe 
indique que la division est complète. La 
plaie des téguments doit être réunie par 
première intention et le pied fixé , étendu, 
par l’appareil propre aux ruptures du ten- 
don d’Achille. 

Après cinq ou six jours, cet appareil est: 
levé, et le pied relevé de quelques lignes ;. 
on continue ainsi à le ramener graduelle=… 
ment vers la situation droite, à mesure* 
que le tissu intermédiaire s'organise, et par 
son allongement successif, M, Steuss a ima- 
giné à cet effet une machine fort simple, 
qui consiste en une attelle postérieure , 
convenablement matelassée, sur laquelle 
repose le membre; une semelle, qui se 
meut à charnière sur cette attelle, reçoit 
le pied ; et, selon qu’on l’abaisse ou qu'on la 
relève, fixe cet organe aux degrés voulus 
d'extension ou de flexion, 

Après la guérison, le tendon d'Achille“ 
se trouve restauré du défaut de longueur 
qui lui manquait; le pied reprend g#raduelle-" 
ment sa forme, le membre se redresse, et” 
les muscles jumeaux, sollicités à l’action,“ 
se développent et se nourrissent. Ces résule 
tats sont d'autant plus assurés que l’on 
opère les sujets plus jeunes, et avant que 
la difformité ait étendu son influence à la 
totalité du membre, ou que celui-ci ait ac" 
quis des dspasitiotis organiques morbides 
définitives. È 

Des opérations analogues pourraient-elles. 
être exécutées sur le biceps , dans certaine 
rétraction de l’avant-bras sur le bras? 
Pourrait-on les employer contre certaines 
rétractions partielles. des membres? L’expé- 
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rience n’a pas prononcé encore sur ces 
points de pratique. 

Les hommes qui se livrent à de rudes 
travaux et se servent habituellement d’ou- 
“ils pesants, durs et difficiles à manier, sont 
exposés à une sorte d’incurvation de la 
paume des mains et des doigts, dont l’ex- 
tension est dificile ou reste incomplète, 
Les laboureurs, les forgerons, les macons 
et autres ouvriers de catégories analogues, 
présentent assez souvent celte disposition, 
qui ne constitue pas une maladie, mais qui 
est le premier degré d’une affection plus | 
grave, et heureusement moins fréquente, |! 
Ils ont la paume de la main concave, les 
doigts inclinés vers elle, ne pouvant être 
ramenés à la ligne droite, et, à plus forte 
raison, renversés sur la face dorsale du 
métacarpe. Chez quelques sujets, cette dif- 
ficulté d'extension deyient encore plus con- 
sidérable : il y a flexion permanente et in- 
vincible. L’annulaire , le premier parmi les 
doigts, se fléchit alors dans la main, s’y fixe 
graduellement , et les doigts voisins par- 
tagent peu à peu sa rétraction. Si l’on fait 
effort pour étendre l'organe rétracté, on 
sent que les articulations inter-phalangien- 
nes et métacarpo-phalangiennes sont mo- 
biles, mais que l'obstacle réside, sur .les 
côtés de la base du doigt, en deux brides, 
saillantes sous la peau, et qui, de la pre- 
mière phalange, semblent se prolonger 
jusqu’à la partie supérieure de laponévrose 
palmaire, et même au tendon du muscle 
palmaire grêle, lorsqu'il.existe. La peau de 
la face palmaire de la main et du doigt fléchi ! 
présente des replis dont la concavité est 
tournée en-bas , et la convexité vers le poi- 
gnet.. L'action de saisir les corps et de les 
serrer est douloureuse, et les malades finis- 
sent, par se irouver dans l'impossibilité 
presque absolue de travailler. 

Cette affection, dont l’origine est presque 
toujours éloignée et obscure, dépend de la 

rétraction successive de l’aponévrose pal- 
maire, irritée sans doute par les causes in- 
diquées précédemment, et dont les pro-' 
_Jongements digitaux tirent en avant et 
maintiennent fléchis les doigts affectés. Ce 
fait a été mis hors de contestation par Du- 
 puytren. Les tendons fléchisseurs , et leurs 


sas A 


| 
| 
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gaines , les muscles et les autres parties 
qui entourent et font mouvoir les doigts, 


sont dans l’état normal, 


Les émollienis, les douches à les exten- 
sions sraduées ne permanentes à l’aide des 
ss ie , Sont autant de moyens générale- 
ment ineflicaces. La section même du tendon 
fléchisseur, tout en exposant à des acci- 
dents graves, ne remédie pas à la diffor- 

mité, Dupuytren a constaté que la section 
des prolongements digitaux de l’aponévrose 
palmaire peut seule faire atteindre ce but. 
La main malade étant solidement fixée, et 
le doigt rétracté étant allongé par un ide, 
le chirurgien reconnaît , de chaque côté de 
ce doi la saillie aponévrotique, puis 
divise transversalement sur elle la peau , 
le tissu cellulaire , et enfin le tissu fibreux 
lui-même, Par le fait de sa rétraction, la 
bride s'écarte des parties sous-jacentes , et 
peut ètre coupée sans danger dans toute 
son épaisseur. Si une première section, 
pratiquée à la base du doigt, à la beaute 
de l'articulation néinol pru-phanl amet han 
ne suffit pas pour rendre à l'organe toute sa 
liberté, une seconde et même une troisième 
rade peuvent être faites, tant vers le 
milieu de l’organe que du côté de la paume 
| de la main, sé de séparer complétement 
du corps dé l’'aponévrose les expansions di- 
gitales qui en partent. 

Après l'opération, le doigt se redresse 
avec la plus grande facilité. Îl convient de 
le maintenir pri l'extension, au 6 
d’üne ‘atielle, ou d’une autre mackits fixée 
sur. sa face dorsale, et de panser la plaie 
simplement. Après la cicatrisation com- 
plète, cette extension doit être graduelle- 
ment abandonnée, etle malade ne tarde pas 
à reprendre be l'usage de Ja 
main. 

Organes passifs, résistants, el jusqu’à st 
certain point élastiques, les ls peuxent 
être rompus, non pas valent l'as 
de violents efforts musculaires, mais e 
par suite de contractions brusques, instan- 
tanées, quoiquemédiocres, l'organe étant en 
quelque sorte surpris sans défense par lac- 
cident. Sile tendon d'Achille, par e emple, 
serompt àl’occasion d' Mali à grai 

tance, ou d’une chute faiteggen lie: Li 


si 


perdégalement sa continuité der l'effetd' une 
marche d'escalier manquee, ou d’une mar- 
che descendue, alors que le sit pensait 
être de plain- -piéd ou enfin d’un enfonce- 
ment rencontré dans une rue que l’on 
croyait régulière, etc, Qui n’a éprouvé, en 
marchant dans l'obscurité sur un terrain 
inconnu , quelque secousse douloureuse , 
retentissant du bassin à la tête, le long du 
rachis; à l’occasion d’un pas fait au- Medibes 
du navet attendu du sol? Or, cette commo- 
tion, que ne déterminerait pas une chute 
plus grave, si le sujet s’y attendait, indique 
assez bien comment les accidents inopinés 
peuventaffecter nos parties, les distendre ou 
les rompre. 

Les ruptures des tendons sont ordinaire- 
ment accompagnées d’un bruit que le sujet 
percoit, et d’une sensation instantanée de 
pincement ou de percussion, qui lui font 
croire qu’il a été frappé par un fouet ou par 
une pierre lancée avec force. De là le nom 
de coup de fouet, que le vulgaire donne à 
quelques-uns des accidents de ce genre, 
dont la jambe est le siége. Contrairement à 
ce qui arrive dansles ruptures musculaires, 
la douleur, après la rupture du tendon, 
s’apaise promptement ; le blessé n’accuse, 
dans la partie affectée, qu’un engourdisse- 
ment sourd et peu pénible ; mais les mou- 
vements que faisait exécuter le muscle dont 
le tendon est divisé sont impossibles, et ne se 
rétabliront que par la cicatrisation des deux 
bouts de l'organe. 

. Les lésions de ce genre sont d’autant plus 
graves, que le foidén affecté est plus volu- 
mineux, supporte des efforts plus considé- 
rables, et a besoin, par conséquent, d’une 
plus grande solidité pour remplir ses fonc- 
tons. Les ruptures du tendon d’Achille et 

u calcanéum, celles de la rotule et de son 
hgament inférieur ont plus d’inconvénients 
quelles ruptures de l’olécrâne ou du tendon 
du muscle triceps-brachial. La cicatrice des 
tendons s'opère constamment à l’aide d’un 
tissu cellulo-fibreux , développé entre les 
deux parties de l'organe mises en contact. 


# 


Y 


Le tissu sera d'autant plus épais, plusferme, 


ph résistant que le repos aura été plus sé- 
( nent gardé, que les appareilsunissants 
nt été appliqués avec plus de soin, 
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et maintenus péndant plus longtemps enn 
Pers 

L'indication dans les ruptures tendineuses 
est, dès lors , facile à déterminer. Il s’agit 
de TT jusqu’à l’entière et solide or 


ganisation de la cicatrice. les parties immo. 


biles , et tellement affrontées, que les deux 
extrémités du tendon malade soient en con- 
tact immédiat. Mais les appareils, à l’aide 
desquels on atteint ce but, varient selon les 
organes affectés, et AÉiVER par cette raison, 
être décrits séparément. 


On reconnaît la rupture du tendon d’A- | 


chille aux circonstances commémoratives 
de l’accident, telles qu’une chute d’un lieu 
élevé, un effort pour sauter, etc.; au bruit 
que le blessé a entendu, à l'impossibilité d’é- 
tendrele pied etde faire supporter le poids du 
corps sur la pointe de cetorgane ; enfin, à la 
dépression résultant, en arrière, de l’écarte- 
ment de deux bouts de la corde, dont le su- 
périeur est entraîné en haut par la COHFARS 
tion des muscles du mollet. 


Fixer le pied étendu sur la jambe et la 


jambe fléchie sur la cuisse, telles sont les 
indications à remplir. J.-L. Petit imagina 
pour cela un appareil ingénieux, composé : 
1° d’une pantoufle dépourvue de quartier, 
ouverte vers la pointe pour laisser les orteils 
libres , et du talon de laquelle se prolonge 
en arrière une double courroie en cuir s0- 
lide; 2° d’une genouillère , étendue de quatre 
travers de doigt environ vers la jambe et 
vers la cuisse, et embrassant avec exactitude 
le genou fléchi. Cette genouillère porte , au 
Jjarret, du côté de la cuisse, 
et un coulant, et du côté de la jambe une 
boucle seule. La pantoufle étant chaussée, 
et la genouillère appliquée, la première 
courroie doit être passée dans la boucle in- 
férieure, et tendue de manière à maintenir 
le pied dans l'extension ; la seconde lanière 
est passée d’abord dans le coulant, puis fixée 
à la boucle supérieure , de manière à agir 
sur la cuisse et à s’opposer à l'extension de 
la jambe. art 
Monro, ayant éprouvé lui-même l’accident 


dont il est question, remplaca la genouillère - 


4 


une boucle ! 


par une sorte de demi-guëtre, embrassant “ 


la partie supérieure del jambe, etrecevant 


la lanière de Ja pantoufle, : Au bout de. 
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quinze Jours, il remplaça cet appareil par 
le suivant : 1° un soulier ordinaire ayant 
un talon élevé de deux pouces ; ® une at- 
telle en acier, élastique, terminée à chacune 
de ses extrémités parun croissant, convena- 
blement garnie, et s'étendant ail pied à la 
partie moyenne de la jambe. Cette attelle, 
fixée par des courroies, s’opposait à la flexion 
du pied, en passant au-devant de l’articula- 
tion tibio-tarsienne. Monro porta longtemps 
cet appareil , et la guérison eut lieu de la 
manière la plus heureuse. 

Dupuytren, dans l'intention de permettre 
aux malades de marcher sans gène et sans 
inconvénients , dès les premiers jours qui 
suivent la rupture , conseilla, l’appareil de 
Petit étant appliqué, de placer le genou sur 
une jambe de bois, terminée, en arrière, 
par une gouttière destinée à soutenir le 
membre, et de soulever le pied à l’aide d’une 
courroie étendue du talon de la pantoufle 
à une ceinture entourant le bassin. Ce moyen 
lui a plusieurs fois réussi. 

Les appareils précédents sont compliqués. 
assez difficiles , ou même impossibles à se 
procurer , à l’armée surtout ou dans nos 
campagnes. En semblables circonstances, 
je me suis conduit de la manière suivante : 
1° deux compresses longuettes, épaisses, 
sont placées sur les côtés du tendon 
rompu, et maintenues à l’aide de plusieurs 
compresses circulaires ; 2° une double la- 
nière de linge, neuf et résistant, est fixée 
solidement, au moyen d’une bande, sous la 
plante du pied; 3° une seconde bande en- 
tourant le genou recoit, entre ses circulai- 
res, le chef supérieur de la lanière la plus 
profonde, et le retient, de manière à main- 
tenir le pied étendu et la jambe fléchie ; 
1° l'autre lanière est attachée à une ceinture 
placée autour du bassin, afin de s’opposer 
mieux encore à l'extension de la jambe; 
5° enfin, pour plus de sûreté, une attelle 
flexible, convenablement garnie, et main- 
tenue par des tours de bande, est fixée au- 
devant de l'articulation du pied. Ce bandage, 
dont les éléments se trouvent partout sous 
Ja main, remplit parfaitement les indica- 
tions ; il supplée, par la multiplicité de ses 
fériés. à ce que ses matériaux ontfde fra- 
sile ou dextensible, et m'a deux fois par- 
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faitement réussi. On pourrait augmenter sa 
solidité en imbibant les pièces immédiate- 
ment appliquées à la jambe, de dissolution 
d’amidon ou d’albumine. 

Si l’on compare les accidents produits 
par la rupture du tendon d'Achille à ceux 
qu'on attribue à la déchirure du tendon du 
muscle plantaire grêle, on ne peut mécon- 
naître que ces deux accidents appartiennent 
à des catégories très-différentes, et en quel- 
que sorte opposées. Et, au contraire, il 
existe une similitude presque complète entre 
les symptômes propres à la rupture du 
plantaire gréle et ceux de la déchirure des 
fibres musculaires, tels que : douleur su- 
bite, persévérante, augmentant par Ja pres- 
sion, s'opposant à toute espèce de mouve- 
ment, agitation, fièvre, insomnie. Tout 
porte dos à penser que ce qu’on a pris 
pour une rupture du tendon du muscle 
plantaire grêle, n’est autre chose que la 
déchirure de quelques-uns des faisceaux 
charnus des muscles du mollet.Le traitement 
est celui des ruptures musculaires en géné- 

, tel qu'il a été décrit plus haut. 

Véritable sésamoïde , développé dans 
l'épaisseur des tendons du muscle extenseur 
de la jambe, la rotule peut être brisée par 
une violence directe; mais, le plus ordinai- 
rement , la fracture de cet os a lieu à la 
manière de celle des tendons, par traction. 
A l’occasion d’un effort brusque et considé- 
rable, la rupture s'opère, tantôt au tendon 
extenseur , tantôt au ligament rotulienr, et 
tantôt à la rotule elle-même. La jambe, 
dans tous les cas, ne peut ni être redressée 
sur la cuisse, ni supporter, sans se flechir 
aussitôt, le poids du corps. Un vide plus ou 
moins profond se fait sentir sur le point que 
la solution de continuité occupe, et les par- 
ties sont d’autant plus écartées que le blessé 


_ contracte plus fortement les muscles exten- 


seurs , que Îla jambe est portée dans une 
flexion plus prononcée, enfin, que les tissus 
aponévrotiques voisins ont été plus large- 
ment déchirés. Les circonstances opposées 
limitent au contramel écarte ment ou le font 
disparaître. 

Les indications à remplir. consistent à 
maintenir la jambe dans l'extension sur la 


cuisse, le membre tout entier relevé sur le 
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bassin, et à maîtriser l’action musculaire. 
On a renoncé aux plaques en cuir, percées 
à leur centre, pour recevoir la rotule, ainsi 
qu’au double croissant, uni par des cour- 
roies que l’on appliquait au-dessus et au- 
dessous de l'os, afin de maintenir ses frag- 
ments rapprochés. Boyer plaçait le membre 
dans une gouttière convenablement garnie, 
étendue Le tiers supérieur de la cuisse au 
quart inférieur de la jambe, et l’y mainte- 
nait à l’aide de courroies matelassées à leur 
face interne. Deux de ces courroies, partant 
d’un bouton situé à la hauteur du centre de 
l'articulation, allaient, en passant, un au- 
dessus et l’autre au-dessous de la rotule, se 
fixer à un autre bouton, correspondant, en 
dehors, au point opposé. Les auires liens 
étaient destinés à fixer la jambe et la cuisse 
sur la gouttière. 

Beaucoup de chirurgiens recommandent 


encore d'appliquer à la contention de la : 


fracture de la rotule le bandage ordinaire 
destiné à réunir les plaies transyersales, en 
augmentant sa puissance au moyen de plu- 
sieurs compresses graduées, placées au- 
dessus et au-dessous de l'os, et dont les chefs 
sont inclinés en sens opposé, derrière l’ar- 
ticulation. Mais , ou cet appareil est très- 
serré, et alors il devient insupportable, ou 
il ne l’est que médiocrement, et, dans ce 
cas, il se relâche bientôt et devient sans 
action. 

La forme conoïde, à base supérieure, que 
présente la cuisse, ne permet pas d'y fixer 
avec solidité la portion correspondante du 
bandage unissant, La disposition du Jarret 
est telle que les malades n’y supportent que 
difficilement une pression circulaire, laquelle 
froisse les saillies tendineuses latérales, et, 
en comprimant les vaisseaux de retour, 
détermine l’engorgement de Ia partie infé- 
rieure du membre. Quant à la soutiière de 
Boyer , elle a l’inconvénient “. n'être pas 
toujours à la disposition du chirurgien, et 

peut, heureusement, être. remplacée par 
des moyens plus simples. 

J’applique depuis longtemps dans ces cas 

l'appareil suivant : 1° une longue bande 

recouvre le pied et la jambe jusqu’au genou ; ; 

2° une longue £t large atielle, conventble- 
ment garnie, au moyen de compresses et de 
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‘graduées sont placées au-dessus etau-dessous \ 


charpie ou d’étoupe, est étendue, derrièr rh] 
le} Jarret, depuis la partie supérieure de la | 
cuisse jusqu’au bas de la jambe ; 8° la peau 1 
étant tirée en haut, afin de l'empêcher de 
se plisser entre les fragments de la rotule 
et le membre étant couché sur l’attelle , la L 
coaptation est faite, et plusieurs compresses 
de l'os, de manière à l’embrasser ; 4° une ! 
longue bande agglutinative , enveloppant | 
dans ses contours le membre et l’attelle, À 
sert à faire autour de l’articulation un ban- | 
dage en 8 de chiffre, convenablement serré; 4 
5°. une dernière bande, ordinaire, appliquée À 
de bas en haut, recouvre l’attelle et led 
membre , et affermit tout l'appareil. Ce L 
bandage, dans sa portion active, est réelle- 
ment inamovible, l'emplâtre agglutinatif ne * 
pouvant ni se déplacer ni se relâcher, L’at- ! 
telle, en protégeant le jarret, rend la pres- t 
sion insensible, et permet de la porter au. 
degré contentif convenable sans le moindre * 
inconvénient. Je l'ai employé plusieurs fois * 
avec un tel succès, que les consolidations 
ont eu lieu sans écartement appréciable 
entre les fragments. On pourrait, comme | 
dans le cas précédent, augmenter encore 
la solidité de cet appareil en l’imbibant de 

| 

? 


liqueur olutineuse. 

Le membre ainsi pansé doit être couché 
sur des oreillers, de manière à ce que le 
talon soit de huit à dix pouces environ au- 
dessus du niveau du lit. Il est facile de 


comprendre quelle modification cet appareil 


devrait recevoir, si la rupture existait au 
Higament rotulien ou au tendon extenseur. 
Dans les cas de fractures longitudinales , 
toujours produites par des causes directes, 
les compresses graduées devraient ètre pla- 
cées sur les parties latérales de l'os. Enfin, « 
il importe de prolonger pendant soixante à * 
quatre-vingt-dix jours le. traitement des « 
fractures en travers, si l’on veut rendre 
aussi court, aussi épais et aussi résistant 
que possible, le tissu intermédiaire, à l’aide 
duquel s'opère presque toujours la réunion 
des fragments. Dans quelques cas on a même 
obtenu de cette manière une consolidation * 
| 
| 
{ 
| 


; 


ne et le tellon du muscle triceps 
brachial peuvent être rompus comme la ro- 
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tule et le tendon extenseur de la jambe, Des 
symptômes analopues succèdent à cet acci- 
dent : écartement des parties, dépression 
sensible au toucher, ascension de l’olécrâne 
le long de la face postérieure du bras , im- 
possibilité d'étendre l’avant-bras , etc. 

Comme pour la rotule, il convient alors 
d'étendre le membre, et de le maintenir dans 
celte position, Pour cela, on applique : 1° un 
bandage roulé depuis les doigts jusqu’au 
coude ; 2° des compresses graduées au-des- 
sus de l’olécrâne et en travers; 3° quelques 
compresses ordinaires entourant le coude en 
8 de chiffre ; 4° une bande qui embrasse de 
la même manière la région de l'articulation; 
9° une attelle mince et flexible , convenable- 
ment matelassée , en ayant du coude; 6° une 
dernière bande, embrassant l’attelle et le 
membre , et recouvrant tout l'appareil, Ce 
bandage n’est bien solide qu'autant qu’on 
limbibe d’une dissolution de blanc d'œuf ou 
de bouillie d’amidon. 

Produits par l’hydropisie des gaines des 
tendons ou des synoviales des petites arti- 
culations , comme celles des os du carpe ou 
du tarse , les ganglions se présentent sous la 
forme de tumeurs indolentes , sans change- 
ment de couleur à la peau, fluetuantes, 
affaissables , qui diminuent ou disparaissent 
par le relâchement de la partie qui en est le 
siége, et deviennent plus saillantes et plus 
dures par sa tension. Assez souvent , ces tu- 
meurs s’accompagnentde gène et de faiblesse 


dans les mouvements des tendons ou des ar- 


ticulations auxquelles elles appartiennent. 
La fatigue, les mouvements violents, les 


distensions et les entorses, sont les causes | 


les plus fréquentes de ces productions mor- 
bides , d’ailleurs peu graves. 

Ona opposé aux ganglions : — 1° La com- 
pression exercée à l’aide de machines plus 
ou moins compliquées , de lames de plomb, 
de pièces de monnaie, etc, Ce procédé peut 
être tenté, mais il est fort incertain, 2° Les 
topiques astringents, comme la dissolution 
du tannin, la décoction de noix de galle, ete., 
seuls ou associés à la compression; ils ne 
produisent pas des effets plus assurés, 3° Les 
caustiques solides ou liquides ; quelquefois 
employés par l'ignorance ou l’empirisme, 
ils sont éminemment nuisibles, 4° L’incision 
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et l’excision de la tumeur. Ces.opérations, 

en permettant à l’air de pénétrer dans la 

cavité articulaire ou dans la gaine tendi- 

neuse à laquelle le ganglion est annexé, ex- 

posent à des accidents inflammatoires, que 

J'ai vus présenter assez d'intensité pour me- 

nacer la vie des sujets, et surtout pour 

compromettre le membre affecté. 5° L’écra- 

sement, Ce procédé est le plus efficace et le 

plus simple. La partie malade étant appuyée 

sur un meuble solide , le chirurgien , avec 

ses deux pouces, ou au moyen d’un cachet 

de bureau , convenablement garni de linge, 

doit appuyer fortement sur la tumeur, et 

forcer le liquide à déchirer ses enveloppes. 

La synovie s’épanche aussitôt dans le tissu 

cellulaire, où l’absorption s’en empare, Une 

inflammation légère se développe dans les 

parois du kyste, dont la compression amène 

ordinairement l’adhésion mutuelle et solide. 

La guérison est alors complète. 6° Lorsque 

le ganglion résiste à la compression la plus 

énergique , je l’ouvre avec le bistouri. Pour 

cela , la peau étant fortement tirée de côté, 

je plonge la pointe de l'instrument dans la. 
tumeur ; de la synovie s'échappe aussitôt, 

mais je laisse la peau revenir à sa situation, 

et J'achève de vider le kyste dans le tissu * 
cellulaire. La petite plaie est recouverte d’un 
emplâtre de diachylon, la compression est 
ensuite exercée à la manière ordinaire, et 
aucun accident ne se développe , parce que 
l'air n’a pas plus pénétré dans la cavité mor- 
bide que si l’écrasement avait eu lieu sous 
les téguments laissés intaets. 

En avant de la rotule et de l’olécrâne, 
derrière les tendons extenseurs de la jambe 
et de l’avant-bras, au-dessous du tendon du 
muscle grand fessier , et sur quelques points 
encore où s’opèrent des glissements étendus, 
existent des bourses celluleuses, lubrifiées 
par une tumeur onctueuse , analogue à la 
synovie. Ces organes sont assez souvent le 
siége d’inflammations lentes, qui épaississent 
leurs parois, les rendent parfois fongueuses, 
augmentent la quantité de liquide qu’elles 
exhalent , et les transforment en déstumeurs 
saillantes , molles, fluctuanties , sans change- 
ment de couleur à la peau , sans chaleur , et 
qu'il est facile de distinguer , à leur forme 
et à leursituation, de toutes les autres mala- 
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dies avec lesquelles on pourrait les confon- 
dre. 

L'action exagérée des tendons, des pres- 
sions habituellement répétées , sont les cau- 
ses les plus ordinaires des affections de ce 
genre. 

Il est très-rare que le liquide séro-sangui- 
nolent que renferment la plupart des bourses 
synoviales enflammées puisse être résorbé, 
soit par l’action spontanée de l'organisme, 
soit par les efforts de l’art. Presque constam- 
ment , au contraire, les tumeurs qu'il forme 
augmentent graduellement de volume, et 
présentent à l’irritation ainsi qu’à l’exhala- 
tion morbide des surfaces plus étendues. 

La simple ponction de ces tumeurs ne 
procure qu'une guérison palliative, le liquide 
ne tardant pas à se reproduire. La ponction 
suivie d'injection n’est pas sans danger, 
parce que l’organisation incomplète de la 
bourse et les altérations qu’elle a subies, 
peuvent avoir aminci sur quelques points 
ses parois , et les avoir disposées à la rupture 
sous l’effort du liquide poussé par la serin- 

.gue. D'ailleurs, la surface interne de ces 
parties ne présente pas une disposition tou- 
jours favorable à l’adhérence immédiate , ou 

- par sécrétion de fausses membranes. L’inci- 
sion est donc préférable : elle permet d'éva- 
cuer la totalité du liquide, de faire sortir les 
flocons cellulo-graisseux parfois mélangés 
avec lui, et d'exposer à l'action de l’air une 
surface qui secouvrira dès lors de bourgeons 
charnus et se cicatrisera solidement. Cette 
opération , toutefois, loin d’être toujours 
aussi simple dans ses résultats qu'on serait 
tenté de le croire au premier abord , est as- 
sez souvent suivie d'accidents Wélasdinsiioié 
res intenses , qui ne peuvent être maïîtrisés 
que par un traitement antiphlogistique très- 
énergique. 

À la face antérieure du poignet et devant 
le cou-de-pied , sous l'influence de pressions 

“habituelles, d’eflorts réitérés de ces parties, 
de travaux ou de marches pénibles, se dé- 
velopperont quelquefois des kystes fort re- 
marquables sous le rapport de leur texture 
et des substances qu’ils contiennent. Ils 
existent entre les tendons flechisseurs de la 
main et des doigts, où fléchisseurs du pied 
et'extenseurs des orteils, Assez ordinaire- 
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ment, ils sont divisés en deux parties par le 


ligament annulaire, l'une brachiale ou jam- 


bière, et l’autre palmaire ou pédieuse. Ces 
deux parties communiquent entre elles d’une 
manière plus ou moins large. Les tumeurs 
de ce genre sont indolentes, sans change- 
ment de couleur à la peau, fluctuantes à la 
pression, et donnent au toucher une sensa- 


tion de crépitation très-distincte. Elles con- . 


tiennent, nageant dans une sérosité limpide 
ou blanchâtre, des corps blancs, assez sem- 
blables aux graines de melon ou de concom- 
bre, parfois lenticulaires, opaques, creusés 
à leur intérieur d’une cavité qui m’a semblé 
vide. Dupuytren croyait avoir distingué 
dans ces corps des mouvements vermiculai- 
res , et penchait vers cetie opinion qu'ils 
constituent une variété d’hydatides. Je n’ai 
pu rien y découvrir de semblable, et leur 
nature est pour moi encore incertaine. Du- 
puytren rangeait parmi les kystes séreux 
les poches qui les contiennent , ce qui est 
une erreur manifeste. J'ai eu dernièrement 
encore occasion d'examiner une tumeur de 
ce genre située au poignet : ses parois étaient 
épaisses, tomenteuses à leur surface interne, 
et de nature fongueuse ; elles jetaient des 
prolongements entre tous les tendons ex- 
tenseurs des doigts de la main, présentant 
d’intimes adhérences avec chacun d’eux, et 
semblant formées aux dépens du tissu cel- 
lulaire lamelleux et humide qui les unit. 

Les kystes hydatiformes doivent être con- 
sidérés comme des affections toujours gra- 
ves. Ils ne rétrogradent Jamais , s’accrois- 
sent, au contraire, de plus en plus, gènent 
les tendons , les dévient de leur direction 
normale , entravent les mouvements ou les 
rendent impossibles, et deviennent d'autant 
plus difficiles à guérir, qu’ils ont acquis un 
volume plus considérable. Ils peuvent enfin, 
par la pression qu’ils exercent, altérer les 
os ou les articulations et rendre l’amputa- 
tion du membre indispensable. 

Convaincu de l’inutlité de tous les topi- 
ques , des douches et autres médications 
analogues , Dupuytren recommandait d’ou- 
vrir ces tumeurs à l’aide d’incisions éten- 
dues, de faire sortir le liquide et les corps 
blancs qu’ils contiennent, puis de s'opposer 


à la réunion de la plaie et de soumettre le 
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fond de la cavité morbide à l’action de l'air. 
Dans quelques cas, après avoir ouvert les 
deux divisions de la tumeur , il passa de 
l'une à l’autre, sous le ligament annulaire, 
une mèche de linge effilé ; mais l’inflamma- 
tion qui succédait à ce procédé était souvent 
très-intense, suivie d’abcès, et parfois telle- 


ment vive que des sujets y ont succombé. 


Aussi finit-il par rejeter le séton, comme 
dangereux et d’une utilité fort contestable. 

Dans le cas que je viens d'avoir sous les 
yeux , le kyste occupait, comme je l'ai dit, 
la face dorsale du poignet ; sa portion car- 
pienne était plus volumineuse que la partie 
brachiale. Une longue incision fut pratiquée 
à la main, le liquide et les corps sortirent, 
et la tuméfaction disparut presque complé- 
tement. Mais la surface interne du kyste 
m’ayant montré le tissu fongueux , si facile 
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à dégénérer , je procédai à son extirpation. 
La dissection fut longue ; tous les tendons 
extenseurs durent être dépouillés, isolés, et 
laissés à nu comme dans une préparation 
anatomique. La peau, cependant, avaitété 
conservée. Elle fut immédiatement réunie, 
et un appareil contentif appliqué. Les acci- 
dents inflammatoires furent modérés, la réu- 
nion s'établit dans la plus grande partie 
de la surface recouverte, le reste suppura, 
mais cette suppuration se tarit graduelle- 
ment et la cicatrice finit par s’opérer. Le 
malade sortit guéri, mais conservant de la 
roideur et de la difficulté dans les mouve- 
ments des doigts et de la main. La partie du 
kyste supérieure au ligamént annulaire, 
bien que n’ayant pas été ouverte, disparut 
presque entièrement par la propagation de 
la phlogose jusque dans sa cavité. 


EEE 


| 


CHAPITRE Il. 


LÉSIONS DES EXTRÉMITÉS DES DOIGTS ET DES ORTEILS, 


Organes complexes , les extrémités des 
doigts et des orteils appartiennent autant 
au toucher qu'aux mouvements ; mais J'ai 
cru leurs maladies plus convenablement 
placées ici, à raison des analogies qui les 
rapprochent des précédentes. 

L'inflammation des extrémités digitales, 
à laquelle on a donné le nom de panaris, est 
presque toujours produite par des causes 
extérieures, telles que les piqüres, les 
applications irritantes, etc. Elle se dé- 
veloppe tantôt dans la partie superficielle 
du doigt, tantôt dans sa pulpe, et tantôt 
dans ses parties les plus profondes. 

Les causes du panaris du premier genre 
sont ordinairement légères; le doigt se tumé- 
fie, devient chaud, rouge, luisant, doulou- 
reux. La maladie prend le nom de fourniole, 


lorsque les téguments qui entourent l’'ongle 
sont spécialement affectés, et présente un 
bourrelet plus ou moins saillant. Dans la 
seconde variété , le doigt est douloureux 
avant que l’on y aperçoive ni tuméfaction 
ni rougeur. Cette douleur est profonde , 
lancinante, insupportable ; bientôt le doigt 
augmente de volume , et le gonflement se 
propage souvent vers la main et l'avant- 
bras, le long des tendons , des vaisseaux 
et des nerfs. Dans la troisième, les tissus 
fibreux étant lésés primitivement, la dou- 
leur ne se développe que plusieurs jours 
après l'accident qui détermine la maladie ; 
elle est violente, profonde , pulsative ; les 
parties extérieures ne s’affectent que tardi- 
vement ; la gaîne tendineuseirritée propage 
| Ja phlogose à la base du doigt; le périoste 
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se détache de la phalange, et des désordres 

considérables tendent à se manifester, L’a- 
gitation du malade est souvent très-grande, 
linsomnie continue , la soif très-vive , le 
pouls fréquent et nerveux ; et l’on a vu 
même la vie menacée par l'excès de la dou- 
leur et les mouvements désordonnés qu’elle 
proyoquait. | 

Le traitement du panaris est essentielle: 
ment antiphlogistique. Dans la nuance éré- 
sipélateuse et superficielle de la maladie, 
des saignées locales ; des applications émol- 
lientes , des bains de même nature, et enfin 
l'ouverture de l’abcès sous-épidermique qui 
se forme assez souvent, tels sont les moyens 
fort simples à l’aide desquels on obtient la 
guérison. 

Le panaris flesmoneux et plus encore 
le panaris fibreux , exigent l'emploi de mé- 
dications plus énergiques : si la douleur 
est récente, et que le gonflement ainsi que 
la rougeur n'aient pas encore paru, on 
peut les faire avorter par de larges appli- 
cations de sangsues , suivies de l’immersion 
prolongée de la main dans l’eau végéto-mi- 
nérale froide. Mais si ce moyen, employé 
pendant vingt-quatre à trente-six heures, 
échoue, ou si l’on est appelé plus tard, 
alors que la partie est tuméfiée , rouge et 
tendue , il convient d'y pratiquer aussitôt 
une incision profonde. Le doigt étant 
étendu et appuyé sur un meuble, le chi- 
rurgien doit implanter le bistouri He l'or- 
gane aux limites de la FEAR et conduire 
rapidement la lame jusqu’à l'extrémité de 
la pulpe. Lorsque cette incision doit étre 
étendue, il convient de la placer sur le 
côté de la ligne médiane , afin de ménager 
Ja gaîne tendineuse. Préférable aux causti- 
ques, autrefois conseillés , ce débridement 
est sans doute douloureux; mais il calme 
presque immédiatement les symptômes, 
arrête les progrès du mal, et procure une 
guérison rapide et sûre. Il est rare que l’on 
ait à se repentir d’avoir agitrop tôt ; il est 
très- ordinaire , au contraire, de regretter 
une conduite trop timide, Quel praticien 
n’a pas eu à déplorer les progrès que l'igno- 
rance ou la crainte ont laissé faire, dans 
ces cas, à la phlogose , et les destructions 
ui en ont été la suite? Après l'opération , 
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LR 
les topiques émollients suffisent pour achel | 
ver la guérison. | 

Lorsque, par suite du panaris, la der-. 
mère phalange du doigt est mise à décou-. 
vertet frappée de nécrose , on ampute assez 
ordinairement l'organe dans l'articulation 
immédiatement supérieure, Depuis quelques 


années J'ai, dans un certain nombre de cas 


de ce genre, attendit que la nature déta- 
chât la partie de phalange privée de la vie, 
puis Je l'ai saisie et extraite , en pratiquant, 
lorsque cela était nécessaire , un débride- 
ment convenable, L’extrémité du doigt est 
d’abord restée molle , vacillante, puis s’est 
consolidée , est devenue plus forte, et enfin 
a repris ses dispositions normales et ses 
usages. Cette reproduction de phalange 
est un fait que lanalogie devait indiquer. 
Il a lieu d'autant plus sûrement que l’ex- 
trémité articulaire de la phalange nécrosée 
reste presque toujours intacte. 

À la suite de causes parfois obscures et * 
inappréciées par le malade , mais assez sou-. 
vent aussi après des percussions dirigées 
sur les ongles, ou même à l’occasion de 
marches forcées avec des chaussures trop 
courtes, par le refoulement des ongles, de 
leurs bords libres vers leur base , la matrice 
de cés organes s’irrite, dévient douloureuse, 
s’enflamme et s’ulcère. Cette affection est 
plus commune aux orteils , et spécialement 
au gros orteil, qu'aux doigts. L’ongle est 
alors entouré d’une érosion profonde, à 
fond grisâtre , baveux , dont les bords sont 
rouses et tuméfiés, et d'où s'écoule une 
suppuration sanieuse, qui semble irriter 
les parties voisines. L’ongle lui-même cesse 
de croître, devient irrégulier, noircit, 
perd en partie ses adhérences, et se pré- 
sente souvent réduit à la moitié ou au quart 
de sa hauteur ; quelquefois même il a dis- 
paru complétement. La portion de surface 
tégumentaire qu’il devait recouvrir, et qui 
se trouve libre, est le siége d’une ulcération 
semblable à celle de la matrice elle-même, 

Dupuytren , croyant avoir constaté dans 
ces cas l’inefficacité des topiques de toute 
espèce, pratiquait l’excision de la matrice 
de l’onple et celle dé l'organe lui-même ou | 
des vestiges cornés qui le remplacent. Une 
incision demi-circulaire et profonde étant 
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faite à la peau, au delà de la matrice , le 
chirurgien s’emparait de la lèvre antérieure 
de la plaie , et l’enlevait jusqu’à l'extrémité 
de l'organe. Il en résultait uné plaie sai- 
gnante , dont la cicatrisation ne tardait pas 
à avoir lieu. 

Ce procédé estexcessivement douloureux, 
et peut, Je crois , être remplacé par un 
autre plus doux, et non moins assuré, du 
moins dans le plus grand nombre des cas. 


L'ulcération de la matrice des ongles est 


une affection assez commune parmi les mi- 
litaires , et j'ai eu plusieurs fois l’occasion 
de l’observer. J’emploie, pour la combattre, 
les moyens suivants : 1° Si l'érosion n'existe 
pas encore, les topiques émollients , le re- 
pos, des saignées locales, suffisent fréquem- 
ment pour faire cesser l'irritation; et lat- 
tention de porter ensuite des chaussures 
plus longues , ainsi que de couper les on- 
-gles , l'empêche de se reproduire. 2° Si les 
érosions sont superficielles , et l’ongle en- 
core adhérent, et présentant son aspect 
normal , les mêmes moyens que précédem- 
ment sont d’abord -employés ; puis je cau- 
térise les plaies avec le nitrate acide de 
mercure. 8° Lorsque l’ongle est en partie 
détaché, noir , ramolli, contourné sur lui- 
même, après avoir combattu l’inflamma- 
tion vive, J'arrache cet ongle, puis Je cau- 
térise avec le nitrate acide de mercure, 
Cette substance jouit, dans ce cas, d’une 
efficacité presque merveilleuse. J'ai vu 
guérir, après deux ou trois cautérisations, 
les érosions les plus profondes et du plus 
fâcheux aspect. Toutes les fois que la mala- 
die n’a pas désorganisé la matrice de Pongle, 
il se reproduit , et le sujet, non-seulement 
guérit, mais ne conserve aucune difformité, 
circonstance précieuse aux doigts, et que 
ne comporte pas le procédé de Dupuytren. 
Bien entendu que, si la maladie dépendait 
d’une cause interne, dartreuse , syphiliti- 
que ou autre, il conviendrait de la combattre 
avant de recourir à aueune opération. Ces 
cas sont rares. 

Au gros orteil , plus souvent au côté ex- 
terne qu’à l'interne , et quelquefois à tous 
deux en méme temps, l’ongle, soit par 
excès de largeur et de solidité , soit par la 
pression de chaussures étroites, ou par 
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d’autres causes analogues , touche, par la 
partie la plus antérieure de son bord laté- 
ral, au fond du sillon quile recoit. Cette 
pression n’est d’abord douloureuse que dans 
de rares circonstances, puis elle devient 
plus fréquente, plus pénible, et graduelle- 
ment, les parties molles sirritent, s’en- 
flamment , se tuméfient, s’ulcèrent, ‘se 
couvrent de fongosités. Le malade ne peut 
alors ni se tenir longtemps debout, ni 
marcher , ni supporter là moindre pression 
de la chaussure. 

Le traitement de l’ongle incarné est un 
de ceux qui ont le plus excité les médita- 
tions des chirurgiens, 

À. Beaucoup d’entre eux, avec les anciens. 
ont pensé qu’il convenait d’agir principale- 
ment sur les parties molles et sur l’ongle, 
de manière à cicatriser la première partie 
et à éloigner l’autre de leur surface. De là 
les tampons glissés sous l’ongle, les plaques 
de fer-blanc ou de plomb de Desault, des- 
tinées à affaisser les chairs fongueuses et à 
provoquer l'accroissement de l’ongle au- 
dessus d’elles. De là encore les incisions et 
les cautérisations des bourrelets ulcérés. 
Ces procédés, d’un emploi difficile ou doulou- 
reux, sont tous incertains, et, dans le plus 
grand nombre de cas, ne procurent que des 
soulagements passagers. | 

B. D’autres personnes ont agi spéciale- 
ment sur l’ongle : 1° en le coupant, en l’a- 
mincissant, pour le rendre plus souple et 
plus affaissable ; 2° en retranchant une por- 
tion triangulaire de sa partie moyenne, et 
en réunissant, à l’aide d’un fil, les deux 
côtés de la perte de substance, afin de ré- 
tirer ses bords des chairs irritées ; 3° en cou- 
pant l’angle opposé à celui qui est incarné, 
dans l'intention de faire dévier l'organe en- 
tier du côté sain, etc. Ces procédés sont re- 
jetés de la pratique, comme imeflicaces , au 
moins dans les cas graves. 

C. On a détruit l’ongle dans sa portion 
incarnée et agi en même temps sur les chairs 
malades : 1° en appliquant , sur le tiers ou 
la moitié de l'organe , du côté affecté, de la 
pôtasse caustique, de manière à réduire en 
escarre et l’ongle et.les parties molles qu’il 
irrite ; procédé incertain, difficile à calculer, 
et qui, tantôt va au delà, et tantôt reste en 
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decà du but ; 2° en arrachant l’ongle, Du- 
puytren fendait longitudinalement cet or- 
gane, en glissant au-dessous de lui la lame 
pointue de ciseaux forts et bien affilés; 
puis, saisissant chacune de ses moitiés avec 
de fortes pinces à disséquer, il le détachait, 
en le roulant, de son extrémité vers sa base, 
sur l'instrument, et le séparait jusque dans 
sa matrice. Borné au côté malade, ou 
étendu à la totalité de l’ongle, si les dos 
bordssétaient incarnés , ce procédé est fort 
douloureux et réussit bien; 8° en enlevant 
l'ongle par excision. Pour cela, plusieurs 
personnes traversent avec un bistouri, porté 
en dédolant, les chairs irritées et l'ongle 
lui-même, à une distance convenable ; puis 
séparent d’arrière en avant ces parties el 
achèvent de les détacher, en reportant l’in- 
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strument sur la base du lambeau, Cé pro 
cédé, plus sûr encore que celui de Dupuy- 
iren, le lui dispute sous le rapport della 
daniel 4° Quelques chirurgiens se borne 
à enlever le tiers environ de la largeur de 
l’ongle correspondant au côté incarné, en le 
fendant d’abord jusque dans sa matrice et 
en détachant la partie malade; puis elles 
placent dans la plaie du Die d'argent 


oder es eh de ram net die, nent se en 


fondu en poudre, et la recouvrent de char- 


pie, soutenue par une compresseet quelques 
tours de bande. Une escarre se forme, la 


matrice de l’ongle est cautérisée dans sa! 


portion ouverte ; une cicatrice solide s’éta- 


blit, et la guérison s'opère en dix ou quinze” 


jours. J'ai très-souvent employé ce procédé, 


qui est d’une exécution fort simple, et il m'a. 


toujours réuss. 


CHAPITRE III. 


LÉSIONS DES ARTICULATIONS. 


Les articulations en général, et principa- 
lement celles qui ont une certaine étendue, 
constituent des appareils organiques impor- 
tants, unis à l’ensemble de l’économie ani- 
male par des sympathies étroites et nom- 
breuses , et recevant , en beaucoup de cas, 
l'irritation déplacée des viscères, de même 
que leurs affections retentissent fréquem- 
ment , et avec une intensité considérable, 
sur les grands centres de la vitalité. L’his- 
toire entière du rhumatisme, celle de la 
goutte, des douleurs des jointures, si incom- 
‘modes à l’occasion de certaines inflamma- 
tions gastro-intestinales, et une foule d’au- 
tres Mcuons ou phénomènes du même 
genre, témoignent assez de cette subordina- 
tion réciproque des appareils articulaires et 
des organes intérieurs. 


Sous un autre point de vue, les articula- 
tions des membres, dont il est ici question, 
présentent toutes, à l'exception de celles de 
Ja hanche et de l'épaule, sous des téguments 
minces et mobiles, un tissu cellulaire lamel= 
leux , peu chargé de graisse , puis des ex- 
Danois aponévrotiques, “1 gaines tendi- 
neuses, des tendons, et une capsule fibreuse, 
formant des couches su perposées, unies par 
une cellulosité plus ou moins serrée. Sous: 
ces enveloppes s'étend la membrane syno- 
viale, très-apparente à la face interne des 
capsules, autour des extrémités intra-arti- 
culaires des os, mais qui disparaît sur les 
cartilages, au point qu’il est impossible d’y 
démontrer son existence. Enfin, dans les ar- 
ticulations elles-mêmes, mais enveloppées 
par la lame synoviale, existent souvent des 
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_ ligaments, des tendons, des fibro- cartilages 
infebolieulaires et des paquets de tissu 
4 rougeàtre , mou , et abreuvé par 
ucoup de vaisseaux. A la hanche et à 
l'épaule, les enveloppes immédiates de l'ar- 
ticulation sont séparées de la peau par des 
couches musculaires épaisses, et présentent 
une laxité qu’on ne rencontre pas dans les 
jointures plus solides et moins mobiles, 
comme les ginglymes. 

Il résulte de cette structure, que l’inflam- 
mation, à la suite des lésions traumatiques 
articulaires, a une grande tendance à se 
compliquer d'étranglement, à déterminer 
des symptômes locaux très-intenses, et 
qu’elle retentit avec une extrême vivacité 
sur l'ensemble de l’organisme. Les blessures 
de ce genre sont d'autant plus graves que 
les articulaions atteintes sont plus étendues, 

plus serrées , plus compliquées par la mul- 
 tiplicité des éléments qui entrent dans leur 
composition. 

| Les plaies, mêmes non pénétrantes , des 
articulations , lorsqu'elles ont dépassé l’é- 
paisseur de la peau et entamé les couches 
fibreuses, constituent des lésions dont le 
traitement ne doit jamais être négligé. Il 
convient , toutes les fois que la disposition 
des parties le permet, de rapprocher, de 
réunir exactement leurs bords, à l’aide de 
longs emplâtres agglutinatifs , d’entourer 


 queur résolutive, de les placer dans le repos 
etlerelâchement , etde ne renouveler le pan- 
sement que le plus rarement possible. Lors- 
que la plaie est étendue , opérée par arra- 
chement, ou accompagnée du froissement 
et de la contusion violente des tissus, le 
pansement unissant, les affusions conti- 
nuelles d’eau fraîche, les évacuations san- 
guines générales abondantes, doivent être 
simultanément employés , afin de conjurer 
les accidents. En beaucoup de circonstan- 
ces, je me suis bien irouvé de l'appareil 
amovible, tel qu’on l'applique dans les cas 
de fracture. 

Les plaies pénétrantes sont constamment 
| beaucoup plus graves. La vue des surfaces 
articulaires, lorsque l'écartement de leurs 
bords le permet,et, dansles autres cas, la sor- 
tie dela synovie, reconnaissable à sa viscosité 
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les jointures de compresses imbibées de li- 


195 


et à la sensation onctueuse qu’elle donne au 
toucher, suffisent pour établir le diagnostic. 
Les sectiôns par instrument tranchant doi- 
vent être aussitôt réunies avec la plus g osrande 
exaclitude; les piqüres seront recouvertes 
de ee: morceaux de diachylon super- 
posés , et de plus en plus grands, afin de 
prévenir sûrement la pénétration de l'air 
dans la cavité synoviale. La partie sera en- 
suite entourée d’un bandage inamovible, 
continuellement arrosé, pendant les pre- 
miers Jours , avec de l’eau fraiche, ou avec 
le liquide qui a servi à l’imbiber d’abord. 
Les saignées générales, l’abstinence des 
aliments , le repos le plus absolu, et les 
boissons délayantes, compléteront le traite- 
ment. Si des accidents inflammatoires sur- 
viennent, on lèvera l’appareil, et des sang- 
sues permanentes, en nombre proportionné 
à leur violence , seront appliquées. Dans le 
cas contraire , l'appareil ne sera renouvelé 
qu'à l’époque où tout danger aura disparu , 
c’est-à-dire du quinzième au vingtième jour. 
Il ne faut pas oublier que les tissus fibreux 
s'enflamment plus tardivement et conser- 
vent plus longtemps les dispositions irrita- 
tives que la plupart des autres éléments de 
l’organisation , et que, dès lors , on doit, et 
ne pas trop tôt s’applaudir de ne point voir 
des accidents se développer, et ne pas cesser 
trop facilement l'emploi des médications 
propres à les prévenir ou à les combattre. 
J'ai vu, plusieurs fois, la phlogose appa- 
raître ou se réveiller, parce que le traite- 
mentavaitété abandonnétrop promptement, 
et que blessé et chirurgien s'étaient tro 
hâtés de se livrer à une trompeuse sécurité. 
Les plaies d'armes à feu aux articulations, 
lorsqu'elles sont profondes , que les os sont 
brisés en plusieurs fragments , que les qe 
jectiles sont perdus Fans les Jointures , né- 


| cessitent l'amputation des membres, ou la 


résection des portions articulaires les plus 
compromises. Lorsque la solution de conti- 
nuité ne présente pas des complications aussi 
graves, que l’articalation est seulement ou- 
EE et alors même que des portions d’os 
sont emportées , ET possible de 
tenter laconserva n sparties. Laréunion 
immédiate ne bn 4 avoir lieu , la plaie ” 


doit être recouverte de linge fenêtré, enduit 
(5: 
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de cérat ou de styrax , de charpie , de ban- 
dages à demeure imbibés de liquides réso- 
lutifs, et le traitement antiphlogistique 
le plus énergique doit être mis en usage. Si 
les ouvertures des projectiles sont étroites , 
il convient de les agrandir par des incisions 
suffisantes, afin de prévenir l’étranglement. 
Sous le rapport de la léthalité de leurs bles- 
sures , on peut classer les articulations de la 
manière suivante : la hanche, le genou, 
l'épaule, l'articulation tibio-tarsienne, celle 
du coude, le poignet, les articulations du 
carpe et des doigts, du tarse et des orteils. 


Lorsque les accidents primitifs d’irritation 
aigué et de fièvre intense, sont suivies, après | 
les plaies articulaires, d’une suppuration : 
abondante, que les surfaces crépitent les | 


unes sur les autres par suite de la destruc- 


tion des cartilages, et que le sujets’affaiblit et | 
s’émacie rapidement, il convient de recourir | 
à l’amputation, avant que l’épuisement en- | 
tier des forces, les sueurs et la diarrhée | 


colliquative se manifestent, et la rendent 
inutile. 

En résumé, combattre l’inflammation est 
le point le plus important du traitement des 
plaies des articulations ; elle seule en cause 


le danger, en prépare les résultats plus ou | 
moins désastreux. La réunion immédiate , ! 
les appareils à demeure, le repos absolu, | 


les délayants, la diète , les évacuations san- 


guines générales, et, au besoin, locales, 


sont les médications dont le chirurgien ne 


doit en aucün cas s'écarter. Souvent , après | 


six, huit ou dix jours d’irrigations froides, 
j'ai imbibé les bandages de dis 'ution de 


- des’ parties, n’ai découvért celles-ci que trois 
ou quatre semaines plus tard , alors que les 
plaies étaient cicatrisées. 

Toujours produites par des mouvements 


PE | Fil et trop étendus, ou par des chutes : 


. dans lesquelles certaines parties sont violem- 
ment écartées de leur direction normale, les 
entorsés sont plus fréquentes aux extrémi- 
tés des membres, telles que l'articulation 
tibio-tarsienne et le poignet, qu’à leur base. 
Les plus légères consistent dans le tiraille- 
ment passager des ligaments , qui repren- 
nent bientôt leur état normal : une douleur 
vive, instantanée , bientôt suivie du réta- 
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* fraiche, rendue résolutive par l'addition d’un 


blanc d'œuf, et les laissant durcir autour 
2 


ent complet des mouvements et de la 
force des parties les caractérisent. Au second 
degré, le tiraillement est plus considérable 
et quelques lames fibreuses sont déchirées 
la douleur est intense, persévérante, SUIVICn 
presque instantanément d’une congestion 
sanguine considérable , et , ensuite, de rou 
geur , de chaleur et des autres symptômes 
d’une inflammation grave. Au troisième de 
gré, desligaments sont entièremeñtrompus 54 
la joïinture a perdu, en grande partie, sa 
solidité ; le moindre mouvement est impos-= 
sible : les accidents acquièrent un haut de- 
gré de violence, persévèrent avec opiniâtreté 
et ne se dissipent qu'avec lenteur ; et, alors 
qu’elle ne passe pas à l’état chronique, et: 
qu’elle ne détruit pas l'articulation affectée, 
l’inflammation y laisse presque toujours des 
traces durables. | 

Plusieurs méthodes peuvent être suivies 
dans le traitement des entorses. 1 

A. Lorsque le chirurgien est appelé peui 
d’instants après l’accident, avant qu'un gons 
flement considérable se soit développé, l’im= 
mersion du membre blessé dans de l’eau 


peu de sous-acétate de plomb, ou si la partié 
ne se prête pas à cette immersion, des as% 
persions ou des irrigations continues avec les 
même liquide, peuvent être mises en usage, 
afin de prévenir la phlogose. Ces moyens 
doivent être continués, sans interruption 
pendant plusieurs jours. Lorsque l'on sus 
pend leur action, la partie devient le siége 
d’une réaction plus ou moins vive, laquelle; 
si les tissus sont encore irritables, peut @ 
réveiller la susceptibilité morbide, et y dés 
terminer ou renouveler linflammation. Ce 
n’est donc qu'après la cessation de la dou 
leur et des autres phénomènes morbides 
qu’il convient de rendre graduellement às 
l'articulation malade sa température no 
male. * 
__B. Quelques personnes, ayantune craint 
exagérée de la phlogose, la combattent 
dans les entorses, au moyen de topique 
émollients chauds, de saignées locales réitée 
rées, et de pansements renouvelés"fréquems 
ment. Cette méthode me semble défecs 
tueuse, Elle ne permet pas de maintenir Ies 
parties entièrement immobiles ; elle fav Da 
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rise leur tuméfaction, leur engorgement , 
leur suppuration ; et les rétablissements 
qu'elle procure sont à la fois plus longs à 
obtenir , achetés par plus de chances défa- 
vorables, et suivis deraffermissements moins 
complets que ceux que procurent les ré- 
percussifs. | 

C: Soit qu’on ait cru devoir employer 
d’abord l'immersion dans l’eau froide ou les 
affusions, soit que ces médications aient été 
négligées primitivement,, il convient, dans 


la plupart des cas, d'appliquer autour des | 


articulations frappées d’entorse des banda- 
ges largement et uniformément compressifs, 
imbibés de liquide résolutif, solidifiable. Le 
gonflement alors ne doit généralement pas 
arrêter. Est-il congestionnaire, comme dans 


les vingt-quatre heures qui suivent l'aeci- | 


dent? l'appareil est le meilleur moyen de 
le faire cesser. Est-il déjà inflammatoire , 
comme après deux ou trois jours ? des sang- 
sues en srand nombre pourront être appli- 
quées, et immédiatement après leur chute, 
_ alors que le soulagement se manifeste, le 
bandage sera posé. Ce mode de pansement 
me semble réunir le plus d'avantages. Je 
néplige souvent, afin d’y recourir plus tôt, 
les irrigations et les immersions ; où si je 
crois utile de faire intervenir le froid et 
l'humidité, je le fais en arrosant l'appareil 
Jusqu'à ce que je juge convenable de le 
laisser sécher. Je me trouve généralement 
bien, pour le pied, d’un bandage en forme 
de spica, qui ne fait jamais de circulaires 
autour des malléoles, mais qui entoure l’ar- 
iiculation tibio-tarsienne en forme de 8 de 
chiffre. Au poignet, j’applique une attelle 
palmaire, et, dans les cas graves, le bandage 
entier des fractures de l’avant-bras. Ces 
divers appareils sont de la plus grande uti- 
lité pour assurer des guérisons solides. 

Si des accidents surviennent, ou si la vio- 
lence de l’entorse les fait redouter , c’est 
plutôt au moyen de larges et fréquentes 
évacuations sanguines veineuses qu’il con- 
vient de les combattre ou de les prévenir, 
qu’à l’aide de pansements renouvelés et de 
topiques relàchants. 

En général, le"traitement des entorses 
doit être à la fois sévère et énergique. La 
compression et l’immobilité, obtenues par 
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des bandages solides, en constituent la base, 
Ce n’est qu'après la cessation de tout gonfle- 
ment et de toute douleur que les parties 
peuvent être graduellement exercées. H ne 
faut pas oublier que ces maladies ,* lors- 
qu’elles sont négligées , prédisposent à des 
entorses nouvelles , ou laissent fréquem- 
ment , dans les articulations , les germes 
d’inflammations désorganisatrices incura- 
bles. 

Caractérisées par le déplacement de por- 
tions osseuses contiguës, les luxations con- 
stituent une des maladies les plus fréquen- 
tes dont le chirurgien ait à s'occuper. Celles 
qui sont produites par l’altération des sur- 
faces articulaires ou de leurs ligaments 
seront examinées plus loin, comme consé- 


quences de l’arthrite chronique ou arthro- 


cace. Les vices de conformation que certains 
enfants apportent en naissant , tels que les 
pieds bots et les luxations congénitales de 
la tête des fémurs , doivent être également 
éliminées de notre étude actuelle, parce que 
leur histoire rentre spécialement dans celle 
de la partie orthopédique de l’art, 

Les luxations accidentelles , les seules 
dont je me propose de n’occuper ici, ont 
été divisées en incomplètes et en complètes, 
selon que les surfaces contiguës se corres- 
pondent encore par quelques points, ou 
qu’elles ont entièrement cessé d’être en rap- 
port. Les premières sont surtout fréquentes 
dans les articulations très-larges , dans les 
ginglymes , dans quelques arthrodies du 
carpe et du tarse ; les secondes sont presque 
les seules que l’on observe dans les articu- 
lations orbiculaires. 

On a distingué aussi les luxations en ré- 
centes et en anciennes , d’après l’intervalle 
écoulé depuis leur production : dix à vingt 
jours sont les termes assignés généralement 
aux premières, les autres peuvent remonter 
à plusieurs mois, ou même à un grand nom- 
bre d'années. | | 

Enfin, elles ont été classées en rédueti- 


bles et en irréductibles, classification qui. 


n’a rien d’absolu, qui est un corollaire de 
l'ancienneté, et dont les termes ont été sin- 
gulièrement modifiés depuis quelques an- 
nées. L’irréductibilité des luxations se fonde 
sur les changements survenus dans les par- 
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‘articulations, 
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ties déplacées , changements qui rendent 
pérmanentes et durables, des dispositions 
qui n'étaient d’abord que fugitives. peu s0- 
lides et susceptibles d’être détruites. Du- 
puytren a réduit une luxation de l’humérus, 
qui datait de plus de trois mois ; M. Sanson 
en a guéri une autre qui dépassait ce terme. 
Plusieurs chirurgiens, M. Sédillot entre au- 
tres, ont publié des faits plus remarquables 
encore. Aucune limite fixe ne peut donc 
être établie à ce sujet : l’habileté du chirur- 
gien dans l’emploi des moyens de réduction, 
la constitution des malades, la nature de 
l'articulation affectée, l’intensité et la durée 
des accidents inflammatoires primitifs , et 
par conséquent la production ou labsence 
d’adhérences morbides résistantes, sont au- 
tant de circonstances qui les feront. varier 
presque à l'infini. 

Certaines dispositions organiques favori- 
sent la production des luxations, et consti- 
tuent leurs causes prédisposantes. Parmi 
elles . 1l convient de noter : 1° Ia faiblesse 
musculaire , congénitale ou accidentelle , 
certains cas de paralysie, comme celle du 
muscle deltoïde, par exemple ; 2° la relaxa- 
tion des liens qui affermissent les jointures, 
à la suite des fatigues excessives, des tirail- 
lements habituels, ainsi qu’on l’observe 
chez les ouvriers pressiers, pour l’articula - 
tion du poignet ; 8° la mobilité de certaines 
absence des ligaments soli- 
des et serrés autour d’elles, la forme plane 
ou presque plane de leurs surfaces de rap- 
port, circonstances réunies , par exemple, 
dans l'articulation scapulo-humérale ; 4° en- 
fin, l'exercice de certaines professions, telles 
que celles de couvreur, de maçon et autres, 
qui exposent à des chutes fréquentes. 

Si la faiblesse musculaire favorise les 
luxations, en diminuant l'énergie de la ré- 
sistance que les faisceaux charnus peuvent 
opposer aux déplacements des os auxquels 
ils s’attachent, l’exagération de force de ces 
mêmes muscles, en rendant leur action plus 
vive et plus efficace, lorsque les os sont dé- 
viés de leur direction normale, conduit au 
même résultat. Relativement aux âges , les 
luxations sont assez rares chez les enfañté, 
à raison, d’une part, de la mobilité de Fe 4 
articulations , et, 


de l’autre, de la facilité | 
l 
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avec laquelle les épiphyses de leurs os longs 
se détachent ; elles sont également peu fré- 
quentes dans la vieillesse, où les os, raréfiés 
et devenus friables, ont une tendance plus 
prononcée à se rompre qu’à se déplacer. 
L’âge adulte est l’époque de la vie qui les 
présente le plus ordinairement. 

Les causes efficientes des luxations agis- 


sent, tantôt directement sur l’extrémité de 


l'os qui doit être éloigné de sa place, tantôt 


à des distances plus ou moins considérables 
de cette extrémité. Un coup, une chute, en 
portant sur le moignon de l'épaule par 
exemple, peuvent, surtout si leur action est 
brusque , et surprend en quelque sorte les 
parties, chasser la tête de l'humérus hors 
de la cavité glénoïde. Mais pour que cet 
effet ait lieu , il faut que l'articulation ne 
soit pas affermie et consolidée par la con- 
traction des muscles qui l'entourent, et sur- 
tout que l'effet soit exercé suivant une di- 


rection oblique à l’axe de la cavité d'où l'os 


le plus mobile doit être éloigné. Sans la pre- 
mière circonstance la luxation serait fort 
difficile, l'absence de la seconde la rendrait 
impossible : une chute directe sur le moi- 
onon de l'épaule ou sur le trochanter, le 
bras et la cuisse étant parallèles à la lon- 
gueur du tronc, écraserait les extrémités de 
l’humérus ou du fémur plutôt que de pro- 
voquer leur déplacement. 

Les causes éloignées ou indirectes ont 
toujours pour effet de rendre plus ou moins 
oblique l'os sur lequel elles agissent, rela- 
tivement à l’autre; un des points de la cap- 
sule articulaire est alors distendu, tiraillé, 
disposé à se rompre ; et si, sollicités par la 
distension et la douleur, les muscles qui 
correspondent au sens du déplacement se 
contractent alors avec violence, ils tireront 
de leur côté l’os dévié, dont l’extrémité or- 
dinairement mobile deviendra le point fixe, 
tandis que son extrémité articulaire, centre 
habituel de ses mouvements, sera le point 
mobile, et s’'échappera de sa cavité. Le poids 
du corps, augmenté par la rapidité de la 
chute, est une cause qui favorise puissam- 
ment, et détermine parfois les luxations de 
ce genre. 4 É 

Mules les luxations complètes s’accom- 
pagnent de la déchirure des’capsules fibreu- 
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ses, et par conséquent de la membrane 
synoviale, du moins n’ai-je jamais pu les 
produire autrement sur le cadavre. Le point 
de l'articulation où cette déchirure s'opère 
détermine le sens de la luxation. et l'arrêt 
plus ou moins prolongé de l'os déplacé dans 
le lieu où l’action morbide l’a d’abord dirigé. 
La disposition des surfaces contre lesqueiles 
la tête de los déplacé est appliquée, ne 
contribue que faiblement à ce résultat : si 
exiguës , convexes ou saillantes que soient 
ces surfaces , la luxation pourra s’opérer et 
se fixer d’abord dans leur sens, pourvu que 
la déchirure le comporte. Ainsi que j'ai pu 
m'en ässurer sur le cadavre, avec M. le doc- 
teur Malle, l’ouverture de la capsule. dans 
les articulations orbiculaires , entoure et 
bride alors avec force le col de l’os luxé, et 
maintient la tête appliquée contre le point 
correspondant de la circonférence de la ca- 
vité; et si, plus tard, cet os devient mobile 
et présente une position différente, ce n’est 
pas seulement à l’action musculaire que 
cette mutation secondaire est due, mais 
aussi au ramollissément des bords de la dé- 
chirure des tissus fibreux, modifiés dans 
leur structure par le travail inflammaioire, 
et devenus par là plus extensibles ou plus 
susceptibles de céder aux tiraillements 
exercés sur eux. C'est alors aussi que l’é- 
troitesse, la saillie ou la convexité des sur- 
faces qui ont recu l'os luxé viennent exercer 
leur influence, et favoriser le déplacement 
secondaire. Celui-ci résulte manifestement 
de ces trois causes : l’action musculaire, la 
distension des liens fibreux déchirés , et le 
défaut de résistance des parties contre les- 
quelles repose l'os luxé. Il se continue jus- 
qu’à ce que la puissance des muscles soit en 
équilibre avec la résistance des surfaces. 
S'il en était autrement, le déplacement se- 
condaire s’opérerait dès la première heure, 
où les muscles ont une énergie augmentée 
par la douleur, plutôt que durant les se- 
maines suivantes, alors qu’ils ont perdu de 
leur force. 

Les désordres ne se bornent pas ordinai- 


rement aux enveloppes immédiates de Par- 


ticulation : les muscles sont presque toujours 
contus , ecchymosés , déchirés ; certains 


tendons sont tiraillés, déviés de leur direc- 
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tion normale ; des extravasations s'étendent 
au loin ; enfin, dans quelques cas, des nerfs 
et des vaisseaux sont déchirés de manière à 
déterminer des paralysies ou des tumeurs 
sanguines, presque constammentartérielles. 

Lorsque la réduction est opérée durant 
les premiers jours, l'ouverture de la capsule, 
s’il en existe, contracte des adhérences avec 
les parties voisines et se cicatrise : ja disten- 
sion et la douleur cessent , le sang est ré- 
sorbé , et toutes les parties rentrent gra- 
duellement dans l’état normal. ÿ 

Ii n’en est pas de même lorsque le dépla- 
cement persiste. Alors, dans les luxations 
complètes, l’os le plus mobile, obéissant aux 
influences indiquées plus haut, et parfois 
à l'influence de la pesanteur, distend de 
plus en plus les parties qui le retiennent, 
les fait céder, et se déplace, jusqu’à ce qu’il 
trouve des surfaces assez solides pour lar- 
rêter et lui servir de point d'appui. Là, la 
pression qu'il exerce fait disparaître Îles 
couches musculaires , affaisse les lames os- 
seuses superficielles, irrite, épaissit le pé- 
rioste, el creuse unesortedecavitéanormale, 
plus où moins profonde et régulière. Lui- 
méme, subissant les effets de cette pression, 
se déforme, s’aplatit, se met en rappor 
avec la cavité dont il s'agit. Enfin, les tissus 
cellulaire, fibreux, tendineux et musculaire 
du voisinage, en contact immédiat avec 
cette jointure nouvelle, s’épaississent, se 
disposent en forme de membrane résis- 
tante, humectée à sa face interne par une 
exhalation séreuse , et l'articulation anor- 
male se trouve organisée. Devenue vide, la 
cavité abandonnée se rétrécit et tend à dis- 
paraitre. À mesure que ce travail fait des 
progrès, la douleur et la gène diminuent, 
les mouvements reprennent de la vigueur, 
et les fonctions du membre se rétablis- 
sent, mais avec difficulté, et sans présenter 
jamais ni l'étendue ni la force de l’état nor- 
mal. | 

Dans les luxations incomplètes, aucun 
déplacement consécutif n’a lieu ; mais les 
portions de surface par lesquelles le contact 
continue , s’agrandissent , s’harmonisent , 
tandis que celles qui sont restées libres de- 
viennent de moins en moins saillantes , 
etle membre , toujours déformé et affaibli, 
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reprend éependant en grande partie l’exer- 
cice de ses mouvements. | 

. Les circonstances commémoratives de 
laccident qui a déterminé la lésion sont 
presque toujours d’une irès-grande impor- 
tance, pour arriver au diagnostic des luxa- 
tions. Une chute sur la paume de la maiu, 
le bras étant latéralement écarté du corps et 
suivie de déformations de l'épaule, suffit, en 
beaucoup de cas, pour autoriser le diagnostic 
d’une luxation humérale. Après ces signes, 
la difformité du membre, qui est allongé où 
raccourci, et constamment dirigé suivant 
une ligne différente de celle qui lui est na- 
turelle ; la saillie de certaines éminences, 
qui proéminent et soulèvent la peau, là où 
elles ne devraient pas exister, tandis qué 
d’autres ont disparu et sont remplacées par 
des enfoncements ; l’impossibilité d'exécuter 
certains mouvements d'extension ou de 
flexion, d’abduction ou d’adduction, tels 
sont des caractères qui ne permettent pas 
de méconnaître qu’un désordre grave s’est 
opéré dans la région articulaire, 

Le chirurgien distingue alors la luxation 
de la fracture : 1° à la persistance, à la sta- 
bilité de la difformité, de la direction anor- 
male, et des empêchements aux mouvements 
du membre ; 2 à l’absence de toute crépi- 
tation rugueuse, pendant les mouvements 
que l’on peut encore imprimer à la partie: 
8° à la résistance que le membre oppose au 
rétablissement de sa conformation ; résis- 
tance qui, une fois vaincue, est suivie de la 
brusque disparition de tous les symptômes, 
de la possibilité de faire mouvoir los luxé 
dans toutes les directions, en un mot de la 
guérison de la maladie, qui ne se reproduit 
plus, à moins qu’un effort violent ou un ac- 
cident ne la renouvelle. à 

Les luxations simples, et par causes indi- 
rectes, ne compromettent presque jamais 
la vie des sujets. Mais elles faïssent très- 
souvent dans les parties de la laxité et de 
la faiblesse ; qui les disposent à la récidive, 
Elles tendent constamment, en outre, à dé- 
terminer une inflammation dont l'intensité 
est proportionnée au degré de tiraillement 
et à l'étendue des déchirures que les liga- 
ments et les autres parties environnantes 
ontsupportée. Cette inflammation est géné- 
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ralement plus grave à la suite des luxations 
des articulations ginglymoïdales , qu'après 


| celles des articulations orbiculaires : elle est 
| ordinairement supérieure à celle des. sim- 


ples entorses ; à raison des désordres plus 


| considérables qui existent dans les tissus 
articulaires. Il n’est pas très-rare, cepen- 
dant, d'observer des irritations plus vives , 


lorsque les ligaments ont résisté et supporté 
sans se rompre et sans permettre de dépla- 
cement, un très-violent effort, que lorsqu'ils 
ont cédé et laissé les os perdre leurs rap- 


| ports : certaines torsions des os, qui dilacë- 


rent violemment tous les liens articulaires, 
peuvent avoir , de cette manière, des suites 
plus fâcheuses que les luxations des mêmes 


articulations. Ces cas, toutefois, font excep- 
| tion. Les luxations incomplètes non ré- 
_ duites, laissent souvent dans la jointure un 
|état d’irritation obseur et lent qui en pré- 


pare la destruction plus tardive. 

Enfin, les luxations anciennes doivent 
être l’objet d’un pronostic plus défavorable 
que les récentes, tant à raison de la difficulté 
ou de limpossibilité de les guérir, que du 
danger assez souvent attaché aux efforts de 
réduction qu'on leur oppose. 

Le traitement des iuxations repose sur 
ces deux indications principales : 1° repla- 
cer les extrémités osseuses dans leurs rap- 
poris naturels ; 2° prévenir ou combattre 
les accidents inflammatoires, ou autres, qui 


| peuvent accompagner la lésion ou lui sue- 


céder. 
Dans les cas les plus ordinaires, les luxa- 


| tions doivent être directement réduites à 


l’aide des procédés méthodiques dorit il sera 
question. Mais chez certains sujets, athléti- 
ques, très-irritables, ou pusillanimes, des 
moÿens préparatoires, généralement desti- 
nés à diminuer la résistance des muscles ou 


| à modifier le système nerveux, doivent pré- 


céder les efforts de réduction, et préparer 
le succès qu’on s’en promet. Une ou plu- 
sieurs saignées abondantes, poussées jusqu’à 
la syncope , et suivies de bains tièdes pro- 
longés, seront employés avec avantage, chez 
les sujets très-vigoureux. En cas d’insuff- 
sance de ces médications , quelques chirur- 
giens, spécialement en Angleterre , ont eu 
‘recours à l’émétique , administré à doses 
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nauséeuses, jusqu’à la manifestation du ma- 
laise et du relâchement général que cette 
substance manque rarement de déterminer. 
Ce moyen, bien que ne devant être employé 
qu'avec circonspection , est cependant pré- 


7 « 9 . « + - \ 
férable à l’opium, et à l'ivresse provoquée 


par l'ingestion de boissons spiritueuses , à 
raison de l’excitation intense, de l'agitation 
violente, et des résultats éloignés plus gra- 
ves, auxquels ces derniers peuvent donner 
lieu. 

Les accidents locaux, déjà développés au- 
tour des articulations luxées , constituent 
parfois des contre-indications à laréduction, 
ou réclament l'usage préliminaire de médi- 
cations actives: Le parti que prendra dans 
ces circonstances le chirurgien aura une 
influence très-grande sur l'issue de la ma- 
ladie, Se laisse-t-il effrayer par le gonfle- 
ment , la douleur et la difliculté de faire 
mouvoir les parties ? il se pourra que Pirri- 
tation , et la phlogose , quoiqu’énergique- 
ment combattues, tardent douze, quinze ou 
vingt jours à se dissiper , et qu’alors la ré- 
 duction soit devenue fort difficile ou même 
impossible. Dédaigne-1-il trop, au contraire, 
des.accidents imflammatoires déjà formida- 
bles? les efforts qu’il tentera pourront aug- 
menter lirritation, agrandir les déchirures, 
préparer des suppurations profondes et 
compromettre le membre blessé, ou même 
la vie du sujet. Entre ces deux écueils, le 
- chirurgien a done besoin d’user d’une 
grande circonspection. Il devra se guider 
spécialement, d’une part, sur la nature en- 
core congestionnaire ou déjà inflammatoire 
de la tuméfaction locale , sur la structure 
de l'articulation luxée, sur le sens de la 
luxation, et sur le degré de facilité ou de 
résistance que semblera faire présager la 
constitution du sujet. Et, suivant que le 
résultat de l'examen de toutes ces circon- 
stances sera de nature, ou à promettre le 
succès sans produire de trop grands désor- 
dres, ou à laisser craindre que les efforts 
pourront être dangereux , sans même vain- 
cre des obstacles trop considérables , il se 
décidera à agir ou à temporiser. Bien en- 
tendu que, dans ce dernier cas, il emploiera 
le traitement le plus actif, afin de mettre le 
plus tôt possible les parties en état de sup- 
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porter les tentatives secondaires de la ré- 
duction. 

Celle-ci, étant résolue, exige ; pour être 
opérée , le concours de trois actions élé- 
mentaires : la contre-extension, l’extensiort 
et la coaptation. Le sujet est ordinairement 
couché, si la lésion existe aux membres ab- 
dominaux, et assis sur un siége solide, lors- 
que le déplacement affecte les membres 
thoraciques. 

La contre-extension a pour objet de don- 
ner aux efforts qui vont être exercés , un 
point d'appui solide. Or , ce point d'appui 


_ doit, autant que possible, être invariable. 


Si l’on confie la contre-extension à des aides, 
leur résistance inégale, vacillante , oscilla- 
toire, pour ainsi dire, fatiguera le malade, 
irritera les museles et ne produira que dif- 
ficilement l’action désirée. Une base inamo- 
vible prévient ces inconvénients. La contre- 
extension exige des lacs, ordinairement faits 
avec des serviettes, des nappes ou des draps, 
pliés en cravate. Disposés de manière à ne 
comprimer et à ne froisser aucun des mus- 
cles qui passent autour de l'articulation 


| luxée, et dont lallongement est nécessaire 


au replacement des os, ces liens doivent 
embrasser, par leur partie moyenne, la 
partie supérieure du membre, ou mieux 


| encore le tronc, etse fixer, par leurs extré- 
| mités, à un barreau, ou à quelque autre 


objet solide, disposé à cet effet. Leur direc- 
tion doit être perpendiculaire à la surface 
articulaire de l'os auquel ils correspondent. 

L'extension peut être confiée à des aides, 
ou exercée au moyen de machines. Le pre- 
mier mode présente l'avantage de permettre 
de varier la direction des efforts , à mesure 
que l'allongement des muscles et le dégage- 
ment de l'os mobile s’opèrent. C’estune force 
vivante et à chaque instant modifiable, gé- 
néralement préférée par les chirurgiens 
français, aux forces mortes, el plus difficiles 
à faire varier, que fournissent les machines. 
Cependant, ces avantages me semblent exa- 
gérés, et je pense avec M. Sédillot , que 
celles-ci ne méritent pas tous les reproches 
qu’on leur adresse généralement. Avec de 
la prudence et de l'habitude, on peut les 
faire agir de manière à ce qu’elles soient 
efficaces , sans être dangereuses. En beau- 
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coup de cas , elles peuvent suppléer à l’in- 
suffisance ou à l'inintelligence des aides ; et 
maintes fois, dans la pratique des campa- 
gnes isolées, le chirurgien, aidé d’un crochet 
à vis, d’une moufle et d’une corde, réduirait 
plus aisément certaines luxations, qu'il 
ne le peut faire avec l'assistance des per- 
sonnnes, trop faibles, trop peu nombreuses, 
ou trop peu éclairées , qu’il trouve autour 
de lui. 

Il convient d'appliquer les lacs ou les 
puissances d'extension à lextrémité du 
membre la plus éloignée de la maladie, afin 
de prévenir sûrement l'irritation des mus- 
cles. Les liens devront être fixés avec des 
précautions telles qu’ils ne tiraillent et ne 
froissent pas douloureusement la peau. 

Il serait important que, dans chaque hô- 
pital, on fût pourvu d’un dynamomètre, par 
l'intermédiaire duquel les tractions seraient 
exercées, au moyen des aides ou avec les 
machines. L'emploi habituel de cet instru- 
ment fournirait des données qui nous man- 
quent encore, concernant la somme exacte 
des efforts qu'on ne peut dépasser sans 
danger , sur celle qui est nécessaire pour 
réduire telles ou telles luxations , sur le 
degré de résistance que présentent les mus- 
cles chez les sujets de constitutions diverses, 
sur le degré de relâchement ou d’affaiblisse- 
ment que peuvent faire obtenir les moyens 
préparatoires, etc. Cette addition, fort sim- 
ple, et que tous les chirurgiens pourraient 
d’ailleurs introduire dans leur pratique par- 
ticulière , semble susceptible de conduire à 
des réah If is importants , sous le double 
rapport de la théorie et de l'exercice de l’art. 

Tout étant convenablement disposé , le 
chirurgien se place, ordinairement, au côté 
externe du membre, vis-à-vis de l’articula- 
üon malade, et tantôt l’embrasse , de ma- 
nière à repousser certaines parties ou à en 
attirer d’autres, par l’action contraire de 
ses pouces et de ses autres doigts; tantôt 
aide à l'extension et lui imprime une direc- 
tion pariiculière; tantôt, enfin, transforme 
los mobile en un levier, dont il se sert 
pendant l’extension Me conduire la tête 
luxée vers la cavité qu’elle a abandonnée. 

Avant de faire commencer aucun effort , 

? convient de détourner fortement Patren 
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tion du blessé, par des questions ou des in- 
terpellations assez vives pour piquer sa 
curiosité, l’'émouvoir et le forcer à répondre. 
Cette sorte de manœuvre intellectuelle, dans 
laquelle excellait si parfaitement Dupuytren, 
doit avoir été commencée pendant qu'on 
plaçait le sujet et qu’on disposait les lacs ; 
il faut la continuer, en augmentant son in- 
térêt et sa vivacité, pendant que s’exercent 
les premières tractions, et enfin arriver à 
frapper les grands coups, à l'instant où la 
réduction, près de s’opérer , exige l’action 
la plus énergique. 

Les premières tractions doivent, généra- 
lement, être exercées suivant la direction 
qu’affecte actuellement l’os luxé, en ayant 
l'attention de placer le membre dans une 
telle situation que les muscles qui entourent 
la Jointure soient aussi également relächés 
que possible. D'abord modérée, puis gra- 
duellement accrue, l'extension sera conti- 
nuée, sans interruption et sans secousse , 
jusqu’à ce que le chirurgien sente que l'os 
devient mobile, que sa tête se dégage , que 
le membre s’allonge; alors par un mouve- 
ment gradué, l'extension doit changer de 
direction et ramener le membre vers sa rec- 
titude normale, en même temps que le chi- 
rurgien exerce les efforts de coaptation dont 
il s’est chargé. 

Lorsque ces manœuvres sont bien exé- 
cutées , la réduction semble parfois s’opérer 
comme d’elle-même : les aides et le chirur- 
gien se comprennent, sans avoir besoin de 
parler : un regard, un signe presque im- 
perceptible de la main, suffisent pour faire 
accélérer , ralentir, suspendre les tractions , 
ou lui imprimer des directions différentes. 
On concoit comment, à l’aide de la moufle , 
dont M. Sédillot a préconisé de nouveau les 
avantages, il serait possible d'imprimer à 
l'extension la progression régulière, la fixité, 
la durée, que l’on ne peut obtenir des aides 
les plus robustes et les plus intelligents , en 
même temps que, par les efforts de la coap- 
tation, on changerait la direction des efforts 
exercés sur le membre et sur l'os luxé. 

Le retour de l'os à sa situation normale 
s'annonce , presque toujours, par une se- 
cousse brusque , une sorte de craquement 
sourd, que sentent fort bien le malade, le 
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chirurgien et les aides, et après lequel la 
douleur, la gène, la difformité. et tous les 
accidents cessent aussitôt, en grande par- 
tie, et sont remplacées par une liberté et 
une solidité presque complète du membre. 
Plus la luxation est ancienne, et plus il 
importe de procéder à la réduction avec pru- 
dence et méthode. Si, le déplacement re- 
montant à plusieurs mois, ouà plusieurs 
années, los luxé à acquis, dans la situation 
nouvelle qu'il occupe , une grande liberté, 
et qu'il exécute sans douleur des mouve- 
ments étendus et vigoureux , il convient de 
s'abstenir entièrement : l'articulation anor- 
male est alors organisée d’une manière s0- 
lide , et la cavité naturelle ayant peut-être 
perdu l’âptitude à servir de nouveau, les 
tentatives seraient inutiles. Dans les circon- 
Slances opposées, le blessé étant convena- 
blement placé et maintenu , la moufle, avec 
addition du dynamomètre , permettra d'é- 
tablir des tractions graduées , soutenues, et 
continuées de manière à allonger successi- 
vement les liens fibreux et les muscles. Le 
‘travail de la réduction pourra se prolonger 
longtemps, ou même n'être opéré qu’en 
plusieurs séances, sans faire courir de dan- 
gers graves au malade. Cependant, lorsque 
des douleurs très-vives surviennent , et que 
les parties s'irritent , sans que l'os luxé soit 


devenu plus mobile , et qu’on ait pu le rap- . 


procher de sa situation normale, il convient 
de cesser; car l’expérience constate que des 
manœuvres de ce genre, poursuivies avec 
trop d’opiniätreté, ont été suivies de déchi- 
rures ou d’inflammations mortelles. 

Après la réduction, le membre doit être 
placé dans un état complet d’immobilité et 
de relâchement. Des applications résoluti- 
ves, une compression médiocre , une sai- 
gnée veineuse, si celte opération n’a pas été 
pratiquée d’abord, le repos, un régime 
doux , et quelques boissons délayantes : tels 
sont les moyens qu’il convient généralement 
d'employer. Après les luxations du ge- 
nou, du coude, du poignet et des autres 
articulations analogues , on se trouve bien 
d’entourer la partie d’un bandage inamovi- 
ble , analogue à celui des ‘fractures , qui 


comprime exactement les membres, et ne 


permet pas le moindre mouvement à Parti- 
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culation malade. Si des accidents inflamma- 
toires intenses se développaient, les évacua- 
tions sanguines capillaires devraient être 
prodiguées , mais sans cesser l’emploi de la 
compression et des résolutifs, auxquels on 
ajouterait le froid, en recourant aux affu- 
sions ou aux arrosements continus. 

Plus tard, après la cessation des acci- 
dents , et lorsque les parties déchirées com- 
mencent à se raffermir, il convient de faire 
graduellement, et avec circonspection, exé- 
cuter au membre luxé quelques mouve- 
ments , afin de prévenir l’ankylose, laquelle 
est plus facile à s'établir dans les articula- 


tions ginglymoïdales que dans les autres. 


Lorsqu'un osestfracturé , en même temps 
que luxé, il convient, si le fragment le 
plus voisin de la luxation est assez long, de 
réduire d’abord celle-ci, et de traiter en- 
suite la solution de continuité de l'organe 
comme dans les cas ordinaires. Si, au con- 
traire , la fracture était très-rapprochée de 
la jointure luxée , il conviendrait de la ré- 
duire , et d’attendre qu’elle füt consolidée j 
pour rétablir , si cela était encore possible , 
les rapnorts des surfaces articulaires. Aus- 
sitôt que le cal commence alors à prendre 
quelque solidité, on en profite pour faire 
exécuter au membre desimouvements, des- 
tinés à y entretenir une mobilité qui favorise 
ensuite la réduction de la luxation. 

Appliquons les considérations pathologi- 
ques et thérapeutiques précédentes aux luxa- 
tions des diverses parties des membres en 
particulier. 

Le peu de prise qu’offrent les extrémités 
des doigts, leur mobilité, la solidité de leurs 
articulations, et l’appui que leur prêtent 
les tendons des muscles extenseurs et flé- 
chisseurs , sont autant de circonstances qui 
tendent à prévenir leurs luxations. Bien que 
celles-ci puissent avoir lieu latéralement, à 
l’occasion d’une violence agissant sur un des 
côtés des doigts , cependant ce mode de dé- 
placement est extrèmement rare, à raison 
de la résistance que lui opposent les liga- 
ments latéraux. La seconde phalange ne se 
déplace presque jamais en avant sur la pre- 
mière, tant est étendu le mouvement de 
flexion, qui permet aux deux divisions du 
doigt de se toucher par leur face palmaire , 
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sans que l’articalation se disjoigne. De tou- 
tes, la luxation en arrière est celle qu’on 
observe le plus souvent, aux deux dernières 
phalanges des doigts , ainsi qu’à la phalan- 
gette du pouce. 

Dans le déplacement. de la dernière pha- 
lange des-doigis et du pouce, en avant, la 
base de cette phalange fait saillie du côté 
de la face palmaire ; le sommet de la pha- 
lange précédente se laisse sentir à la face 
dorsale ; l'extrémité de l'organe, médiocre- 
ment fléchi, ne peut être redressée complé- 
tement. Je viens d'observer un exemple de 
cette luxation au pouce. 


/ Î 
Lorsque le déplacement s’est opéré en | 
| Le pouce seul offre des luxations de sa pha= 
| lange, dans les quatre sens prineipaux de 
| l'articulation, Les quatre doigts qui suivent 
| cet organe , au contraire , ne se déplacent 


arrière, la phalange qui en est le siége est 
brusquement étendue et renversée, à angle 
plus ou moins ouvert, sur celle qui la sup- 
” porte. Celle-ci fait saillie à la face palmaire, 
l’autre soulève la face opposée. Lorsque la 
maladie a lieu entre la seconde phalange et 
la première, la troisième est entraînée, par 
la tension du muscle fléchisseur, dans le 
sens de la flexion. 

La saillie alternative des deux phalanges 
entre lesquelles la luxation s’est opérée, sur 
les deux côtés du doigt, la douleur locale, 
le éhangement de direction de la partie 
inférieure de l'organe, l’altération de son 
axe longitudinal, qui est brisé au niveau du 
siége de l'accident; telles sont les circon- 
stances ‘qui caractérisent les déplacements 
latéraux, et qui ne permettent ordinaire- 
ment pas de les méconnaitre. 

Malgré le peu de volume des parties af- 
fectées , les luxations inter-phalangiennes 
des doigts sont cependant quelquefois sui- 
vies d'accidents graves, d’inflammation et 
même de gangrène. La réduction , qui de- 
vient promptement impossible, offre pres- 
que toujours d'autant plus de difficultés que 
la luxation s’est opérée plus près de l’extré- 
mité de l'organe, et que celle-ci, dès lors, 
peut être moins facilement saisie. Les luxa- 
tions latérales, dans lesquelles les ligaments 
correspondants sont déchirés, font toutefois 
exception à la règle commune, et n'opposeni 
presque pas de résistance au replacement. 

Le poignet étant fortement retenu par un 
aide, le chirurgien, après avoir garni sa 
main droite de linge, saisit l’extrémité du 
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| doigt malade, la tire d'abord dans le sens 


du déplacement, puis la ramène graduelle= 
ment dans le sens opposé, en même temps 
qu'avec la main gauche, 1l presse sur [ES 
saillie que forme la phalangette ou la pha- 
langine, et la pousse au-dessous de Fos 
qu’elle a abandonné. On a proposé, lorsque 
ces efforts demeurent impuissants, d'ouvrir 
l'articulation, et d’agir directement sur l’os 


| luxé avec l'extrémité d’une spatule ; ainsi 
| transformée en levier du premier genre. Ce 
| procédé est trop dangereux pour pouvoir 
| être conseillé. 


Les doigts ne sont pas tous susceptibles 
de se luxer à leur base de la même manière. 


pas en avant, à raison de la très-grande 
étendue de leur mouvement de flexion; et; 


| d’une autre part, ils ne se prêtent que diffi- 
| cilement aux luxations latérales, sens dans 


lesquels ils se fournissent mutuellement un ‘ | 
appui solide. Restent donc les luxations en 


l'arrière, pour tous, et pour l'indicateur et le 
| petit doigt, la possibilité d’être luxés , le 


premier en dehors et le second en dedans, 
par suite de mouvements d’abduction où 
d’adduction très-étendus, qui les éloignent 
des autres doigts. 

Les symptômes de luxation de la base des 
doigts ne diffèrent pas essentiellement de 
ceux qui caractérisent les déplacements 
analogues de leurs phalanges. Dans la luxa- 
tion en arrière, c’est sur le métacarpe que 
le renversement dans le sens de l'extension 


| se fait remarquer, et c’est articulation sui- | 


vante qui est fléchie. 

Les difficultés pour obtenir la réduction 
ne sont généralement que médiocres, tant 
à raison de la longueur plus grande que 
l'organe malade ofire à l'action des puis- 
sances extensives, que par la laxité de l'ar- 
ticulation affectée. 

Les efforts de réduction doivent être 
dirigés suivant les principes établis précé- 
demment, , #° 

Retenus entie eux par leurs extrémités | 
inférieures, attachés et enclavés avec force 
entre les os de la seconde rangée du carpe, 


, » . . . 
organe reste immobile dans sa situation 


presque toujours -dans l'articulation une 


L 


point de l’articyation où il faisait saillie, 
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les métacarpiens des quatre derniers doigts 
ne sauraient se luxer. | 

Le métacarpien du pouce, offrant d’autres 
conditions, semble, au premier abord, de- 
voir être également susceptible des quatre 
principales luxations antéro-postérieures et 
latérales ; cependant, sa luxation en arrière 
est la seule que l’on ait observée. 

Elle survient presque toujours , à l’occa- 
sion d’une chute; ou de toute autre violence 
qui porte fortement le métacarpien du pouce 
dans la paume de la main : la capsule arti- 
culäire est alors tendue postérieurement , 
l'extrémité de los la déchire, soulève et 
dévie les tendons extenseurs , et vient se 
placer en arrière de l'os trapèze. Elle forme 
sur ce point une saillie manifeste ; le corps 
de l'os est renversé vers la face palmaire , 
léminence thénar est raccourcie et saillante, 


nouvelle. 

: Un gonflement, parfois considérable sue- 
cède à cette luxation ; et il importe d'autant 
plus de la réduire sans retard, qu’elle laisse 


disposition manifeste à la récidive. 

La main du sujet étant placée dans la 
pronation, et l’avant-bras maintenu par un 
aide, un second aide s'empare du pouce, et 


exerce sur lui l'extension, d’abord dans le 


sens du déplacement, puis en le ramenant 
par gradation à la direction droite, tandis 
que le chirurgien presse avec force, au 
moyen de ses pouces, sur l’extrémité sail- 
lante de Fos luxé. Si trop de difficulté se 
présentait, l’aide chargé de la contre-exten- 
sion pourrait l'exercer, en retenant le bras, 
l’'avant-bras étant à demi fléchi : les muscles 
du pouce seraient ainsi soustraits à La com- 
pression exercée sur eux dans le procédé 
ordinaire. Gette remarque s'applique égale- 
ment aux luxations des doigts. Après la 
réduction , il importe de faire porter pen- 
dant longtemps au malade un appareil ina- 
movible , solide, qui maintienne le méta- 
carpien immobile, incliné en arrière, et qui 
exerce une compression assez forte sur le 


Des études anatmiques exactes, des ob- 
servations pathologiques rigoureusement 
analysées ,. l'examen attentif des parties 
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après la mort, ont porté, dans ces derniers 
temps, plusieurs chirurgiens à modifier les 
doctrines anciennes, relativement aux luxa- 
tions du poignet. M. A. Cooper, Dupuytren, 
et plus récemment M. Malgaigne , ont jeté 
sur ce point de la pathologie une lumière 
tellement vive qu’elle porte avec elle la con- 
viction. | 

Il résulte des faits recueillis par sir 
À. Cooper et Dupuytren, qu’en réalité, les 
luxations du poignet sont aussi rares qu’on 
les croyait jadis fréquentes, parce qu’on 
prenait pour elles des fractures de l’extré- 
mité inférieure du radius. 

Le poignet exécute ses mouvements, non 
dans l’articulatiof radio-carpienne exclusi- 
vement, mais en partie dans l'articulation 
inter-carpienne. Le renversement de la 
main en arrière a lieu dans la jointure prin- 
cipale , mais il peut être porté si loin, que, 
l'extrémité inférieure du membre heurtant 
le sol par la face palmaire ; la main se dé- 
robe au choc , et que la violence de celui-ci 
vient se perdre sur le radius. 

L’inclinaison latérale de Ia main a lieu 
encore par le glissement destos de la pre- 
mière rangée dans la mortaise que leur 
offrent ceux de lavant-bras ; mais alors 
l’apophyse siyloïde du côté correspondant 
à la flexion prend bientôt un point d'appui 
sûr la partie latérale du carpe, et tend à 
s’y briser, tandis que les ligaments et l’a- 
pophyse styloide du côté opposé, tendus 
et tiraillés avec force, se rompent et se 
déchirent. Si la luxation a lieu ainsi, elle 
est presque toujours secondaire à la frac- 


| ture qui l'accompagne. 


. c + 3 dé 
La flexion du poignet sur l’avant-bras 


l'est due, en grande partie, au glissement 


des os de la seconde rangée sur ceux de la 
première. Le centre de ce mouvement s’0- 
père dans la cavité qui recoit la tête du 
grand os. Le levier représenté par la main 
est brisé à cet endroit; et lorsque, durant 
une chute sur cette partie, entrainée dans 
lé sens de la flexion, lasluxation tend à 
s'opérer, C’est fréquemment le grand os 
qui sort de sa place et fait saillie à la face 


| dorsale du carpe , plutôt que le carpe lui- 


même , qui quitte la cavité des os de lavant- 
bras. 
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Il résulte de ces considérations, aux- 
quelles je pourrais, si elle pouvait être 
d'assez de valeur, en semblable matière, 
ajouter l’autorité de ma pratique et de 
mon expérience particulières , que l’histoire 
des luxations du poignet doit être renvoyée 
à l’article où il sera question des fractures 
de l'extrémité inférieure des os de l’avant- 
bras. 

Je dois ajouter, cependant, afin de ne 
pas laisser ce point de chirurgie incomplé- 
tement exposé, que, dans les prétendues 
luxations de la main en avant, cette partie 
se trouve fixée dans l’extension sur l’avant- 
bras; les doigts sont à demi fléchis; le 
carpe est saillant à la face palmaire du 
membre, en opposition avec le radius et 
le cubitus, qui soulèvent les téguments de 
la face dorsale. 

Dans la luxation en arrière, des phéno- 
mènes entièrement contraires se manifes- 
tent et caractérisent la maladie. 

Enfin, la main fixée dans une violente 
abduction, le carpe saillant au-dessus de 
l’apophyse styloïde du cubitus ; ou récipro- 
quement , l'adduction forcée de la main et 
la saillie du carpe sous le radius , tels sont 
les caractères fondamentaux de la luxation 
du poignet en dedans ou en dehors. 

Il est presque inutile d’insister sur ce 
point, que, par l'effet de tous les déplace- 
ments dont il s’agit, qu’ils dépendent de 
fractures ou de luxations, l’axe de la main 
croise , à angle plus ou moins ouvert , d’ar- 
rière en avant ou d’un côté à l’autre l'axe 
de l’avant-bras, et que ce signe, ajouté 
aux précédents ou à ceux que Je signalerai 
en parlant des fractures, est un des plus 
précieux pour arriver au diagnostic de la 
maladie, et pour la distinguer, malgré la 
douleur et le gonflement considérables , des 
entorses simples du poignet. ° 

En continuant cette description des luxa- 
tions du poignet , j’ajouterai, avec tous les 
auteurs , qu’elles sont fort graves, que des 
accidents inflammatoires intenses leur suc- 
cèdent fréquemment , enfin qu’elles lais- 
sent fréquemment à leur suite les parties 
affaiblies et déformées ; résultats qui appar- 
tiennent bien plus aux fractures intra-arti- 
culaires qu’aux luxations proprement dites. 
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Faire asseoir le blessé , l'avant-bras flé- | 


né dis 


É 
; 


chi à angle droit sur le bras; charger un | 
aide vigoureux de retenir la partie Imfé- 
rieure du bras , en croisant ses deux mains | 
au-dessus du coude , confier à un autre aide 


l'extension , qu'il exécute en saisissant 


doigts et le carpe; presser soi-même sur les 


loc 
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saillies opposées des os, afin de les faire 
disparaître et de rétablir les rapports de. 


l'articulation : tels sont les préceptes fon- 
damentaux de la réduction des luxations 


du poignet. Ajoutons que la plupart des 


observateurs ont noté, d’une part, la faci-" 
lité avec laquelle on opère le plus ordinai-, 
rement la réduction , et de l’autre, l'absence. 
de secousse brusque et de bruit sensible, 


accompagnant le retour des parties à leur 
Ü 


situation normale, circonstances qui appar- » 


tiennent bien plus aux fractures qu'aux 


luxations. 
Après la cessation de la difformité , les 


parties doivent être maintenues immobiles 
el comprimées. C’est toujours , quelle que 


soit l'opinion qu’on s’est faite de la nature 


de l'accident , le bandage des fractures de 


l’avant-bras qu’il convient d'appliquer, en 


prolongeant en bas les deux attelles , jus- 
qu’à l'extrémité des doigts , afin de rendre 
leur action contentive sur le poignet plus 
exacte. 

Le grand os, dont Îles déplacements ont 
été indiqués plus haut, ne quitte Jamais 
entièrement la situation qu’il occupe. D’une 
part , les articulations voisines de la sienne 
s’opposent à ce qu'il s'éloigne beaucoup, 


et, de l’autre, il reste fixé, en bas, aux” 


métacarpiens , avec lesquels il a des con- 


nexions. Sa tête seule, reçue sous la voûtes 


du scaphoiïde et du semi-lunaire , fait effort, 
durant les mouvements violents de flexion 
de la main, contre les ligaments dorsaux, 
les soulève, les déchire, et vient former 
une tumeur plus ou moins considérable, 
qui augmente ou diminue , et même dispa- 
rait, lorsque le malade reproduit le mou- 
vement qui a déterminé sa formation, ou 
qu'il redresse, au contraire, la main, 
et la renverse sur la facegdorsale du poi- 
ù | 


gnet. 


Cette luxation n’est jamais grave; mais 
elle se reproduit avec une extrême facilité ; 


i 


« 
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presque toujours même le déplacement per- 
siste , sans autre résultat qu’une difformité 
légère et un peu de faiblesse dans les mou- 
vements du poignet. 

La réduction est toujours facile. Si elle 
ne s’opérait pas seule , par l'extension de 
Ja main , une pression directe , exercée sur 
l'os pendant ce mouvement , suffirait pour 
la faire obtenir. Quelques compresses gra- 
duées, placées sur la tumeur et mainte- 
nues par des circulaires, plus une attelle 
palmaire , sur laquelle on fixe la main, 
dans une situation légèrement relevée en 
arrière , constituent l'appareil qu’il convient 
d'appliquer et de faire porter pendant long- 
temps au malade. 

Lorsque , durant les torsions violentes du 
poignet , le radius et le cubitus tendent à 
perdre leurs rapports , la luxation s'opère. 
Elle a toujours lieu en avant ou en arrière. 
Le cubitus se déplace dans le premier sens, 
lorsque la main est fortement étendue et 
portée en supination , la flexion et la pro- 
nation extrêmes produisent , au contraire, 

le déplacement opposé. Celui-ci, ou la luxa- 
tion cubitale en arrière, est moins rare que 
l’autre. F 

Le cubitus est-il placé derrière le radius? 
la main reste fixée dans la pronation, la 
partie inférieure de l’avant-bras est rétré- 
cie, et arrondie, par la saillie des tendons 
fiéchisseurs ; les doigts sont légérement 

-fléchis , les deux os se croisent , et la saillie 
de l’extrémité cubitale à la partie posté- 
rieure et interne du poignet ne peut être 
méconnue. La luxation opposée détermine 
la même étroilesse de l’avant-bras, la même 
saillie des tendons; mais la main est dans 
la supination, la tête du cubitus non-seule- 
ment n'existe pas sur le même plan que le 
radius, mais se fait sentir à la face palmaire 
du poignet. Dans ces deux cas, Favant-bras 
est à demi fléchi, et une vive douleur se 
propage ordinairement le long du membre, 
jusqu’au coude. 

Ces luxations sont toujours accompagnées 
d’une entorse de l'articulation du poignet, 
et parfois d’un ébranlement si violent que 

des accidents inflammatoires intenses lui 
succèdent. Faciles à réduire, elles se re- 
nouvellent aisément, ou même restent per- 


L 


Ga 


manentes , sans que les mouvements de la 
main soient notablement altérés. 

La partie inférieure du bras, le coude 
étant à demi fléchi, doit être confiée à un 
aide, tandis qu’un second aide s'empare de 
la main , sur laquelle iltire; le chirurgien 
embrasse le poignet avec ses deux mains et 
appuie ses pouces sur l’extrémité inférieure 
du cubitus. Tout étant ainsi disposé, l’ex- 
trémité cubitale est directement repoussée 
à sa place, en même temps que la main est 
ramenée à une direction opposée à celle: 
que la maladie lui imprimait. Le bandage 
des fractures de l’avant-bras doit ensuite 
être appliqué comme précédemment. 

Dans les mouvements brusques et outrés 
de pronation de la main, dans les chutes 
faites sur cette partie, dans les allonge- 
ments instantanés et violents de l’avant-bras, 
la main étant dans une forte pronation, 
une douleur vive se fait parfois sentir à la 
partie externe et postérieure du coude , et 
la luxation de la tête du radius s'opère. 
Elle s'opère encoré , avec assez de facilité, 
chez les enfants qu’on soulève par un des 
avant-bras, pour leur faire franchir quelque 
obstacle, comme un ruisseau par exemple, 
et qui tournent , ou pivotent sur le membre 
auquel le poids du corps est appendu. Ce 
déplacement n’a presque jamais lieu qu’en 
arrière, à raison de la solidité du ligament 
interosseux , de la direction des os, et du 
peu d’étendue du mouvement de supina- 
tion, dont le plus grand effort ne peut aller 
jusqu’à porter les deux os au delà du paral- 
lélisme. 

Demi-flexion de l’avant-bras , pronation 
forcée du poignet et de la main, saillie de 
la tête du radius derrière et au-dessous de 
l’'éminence externe de l’'humérus : tels sont 
les signes de la luxation de la tête du 
radius. 

Cette luxation, d’ailleurs peu grave, est 
de celles qui se reproduisent avec une 
facilité marquée. 

L'avant-bras étant à demi fléchi, deux 
aides s'emparent, l’un de la partie inférieure 
du bras, et l’autre de la main , tandis que 
le chirurgien, embrassant la région du 
coude, presse directement sur la tête du 
radins et la repousse sous la petite tête hu- 


206 


mérale, Un mouvement graduel et soutenu 
de supination imprimé au radius favorise 
cette réduction. L’avant-bras doit être en- 
suite soutenu par une écharpe, dans une 
position moyenne entre la supination et 
la pronation, Le coude sera entouré d’un 


bandage en huit de chiffre, et, pour plus 


de sûreté, une compresse longuette, gra- 
duée, surmontée d’une attelle étroite, 
pourra être couchée le long du radius, et 
presser sur la tête de cet os, afin de la 
contenir. 

La solidité de ses ligaments, l'étendue 
de ses surfaces et le nombre des museles 


qui l'entourent, n’empêchent pas l’articu- | 


lation huméro-cubitale d’être le siége de 
luxations plus fréquentes qu'on ne serait 
d'abord porté à l'admettre. Malgré la pré- 
cision apparente des signes fournis pour 
les distinguer , ces luxations, surtout celles 
dans lesquelles les os de l’avant-bras re- 
montent en arrière, 


l’occasion d’en rencontrer d'anciennes, non 
réduites , 


gonflement, qui, s’emparant promptement 
de la région du coude , en efface les saillies, 
et s'oppose à 
éminences osseuses , joint à l’étendue sou- 


vent assez grande encore des mouvements | 


qu’il est possible d'imprimer à l’avant-bras, 
sont Îles causes des erreurs, 
ment trop fréquentes , du diagnostic. 

De toutes, la plus nombreuse , la luxa- 


tion en arrière s'effectue presque toujours à | 
l’occasion d’une chute sur la paume de la 
main, l'avant-bras étant étendu en avant | 
pour préserver le tronc ; et cette circon- | 
stance devient un signe très-probable de son | 
existence , si le coude porte d’ailleurs des ! 
iraces de violence. L’extrémité inférieure | 


de l’'humérus presse alors contre la partie 
antérieure de la capsule articulaire, et, 
prenant un point d'appui sur lolécräne, 
glisse en avant, déchire ses liens fibreux, 


et se place à la partie antérieure du radius ! 


et du cubitus. 


Aussitôt après l’accident, l’avant-bras est 


à demi fléchi sur le bras; mais il n’est que 
rarement, si ce n’est jamais, fixé dans cette 
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sont assez souvent | 
méconnues. J'ai eu déjà sept ou huit fois 


qui avaient été prises pour des : 


fractures , ou pour de simples entorses. Le | 


ce qu’on arrive aisément aux | 


malheureuse- | 


position; du moins , sur trois luxations ré: 
centes de ce genre que j’ai observées depuis | 
deux ans environ, n’ai-je pas eu l’occasion | 
d'observer cette circonstance. Au contraire, 
dans tous les cas, il était facile, sans provo- 
quer de très-vives douleurs, de rapprocher 
lavant-bras de l’angle droit, du côté de la 
flexion, et de l’étendre des deux tiers au 
moins de ce point vers l’extensioncomplète, 
Les mouvements de rotation ne sont pas 
entravés d’une manière sensible. Mais la 
longueur de l’avant-bras est diminuée; 
l'olécrâne est placé au-dessus du niveaul 
des tubérosités interne et externe de l’hu-M 
mérus ; le tendon du muscle triceps, qui 
s’y insère, présente en arrière une sorte 
de corde tendue, saiilante, donnant à la 
parte inférieure du bras une forme concaveW 
de haut en bas, au lieu de la surface plane 
ou convexe qui lui est naturelle. 3 

La luxation opposée à celle-ci ne saurait - 
avoir lieu qu'après la fracture préalable de … 
l’olécrâne; elle a été admise en théorie, 
plutôt qu’observée dans la pratique. La 
saillie de l'extrémité humérale sous la peau « 
de la région postérieure , l’ascension de 
l’olécrâne le long de l’humérus, le raccour- 
cissement de la région antérieure du bras, 
tels seraient, vraisemblablement, les signes 
principaux de cette lésion. 

La manière d'agir des causes qui déter- 
minent la luxation en dehors ou en dedans, 
est, dansla plupart des cas, fort difficile à 
analyser. Cet accident, beaucoup plus rare,® 
d’ailleurs, que la luxation en arrière, a! 
presque toujours lieu à la suite de chutes 
très-violentes, avec ricochet, dans lesquelles 
les sujets n’ont pu conserver assez de sang- 
froid pour ex pliquer la production de la 
lésion dont ils se plaignent. Cest a : 
qu'un écuyer d'un cirque, en se livrant à 
ses exercices, fut jeté loin de son cheval, ‘4 
et se releva avec une luxation complète d 
l’'avant-bras en dehors. Le membre étant 
pris entre les rais d’une roue de woitures 
peut éprouver le même-déplacement,. 

Dans ces cas, la région du coude présente, 
une difformité ossi surtout si la. 
luxation est complète. L'axe du bras tombe 
en dehors ouen dedans de celui de l’avant-" 
bras, selon la direction qu’aflectent les os 
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de ce dernier ; du côté correspondant à la : 


luxation , ils font une saillie anguleuse, 
surmontée d’une sorte de coup de hache à 
la partie inférieure du bras, tandis que, du 
côté opposé , la tubérosité de l’humérus fait 
une autre saillie, plus aiguë, qui tend la 
peau et semble parfois prête à la déchirer. 
L’avant-bras , raccourci dans la luxation 
complète , est à demi fléchi , mais, pas plus 
que dans les luxations en arrière, il n’est 
fixé dans cette position , ou du moins il ne 
l'était pas dans le cas que j'ai eu sous les 
yeux. 

Jai observé, sur un militaire, une va- 
riété de la luxation du coude qui, pour être 
fort rare , n’en est peut-être que plus inté- 
ressante à bien connaître. Cet homme était 
ivre; en poursuivant un de ses camarades, 
il tomba en avant, la maïn droite étendue, 
ainsi que le bras, et protégeant le tronc. 
Apporté à l'hôpital quinze heures environ 
après l'accident , la région du coude était le 
siége d’un gonflement très-considérable , 
et d'une douleur violente , laquelle ne ren- 
dait cependant pas les mouvements impos- 


sibles dans certaines limites. La luxation | 
en arrière fut reconnue à ses signes ordi- | 
naires et réduite , ainsi que l'attestèrent et | 


la secousse, et le bruit accompagnant le 


replacement des os, et le rétablissement ! 


dela longueur de l’avant-bras. Et cependant, 
bien que je pusse étendre et fléchir , pres- 


que sans douleur, le membre, bien que le 


blessé se déclarât guéri, tant il souffrait 
moins, je restais mécontent de la confor- 
mation générale des parties. À travers la 


tuméfaction , J'apercevais , dans le coude, 
un défaut de symétrie dont je ne pouvais | 
détourner mon attention. Il consistait en ce | 


que, du côté externe, au-dessous de la 
tubérosité humérale , se faisait sentir une 
dépression assez profonde, tandis qu’en 
dedans , la tubérosité interne, au lieu de 
former le point le plus saillant et le plus 


aigu de l'articulation, était comme mas- 
quée et couverte par la masse des muscles | 
qui s’yattachent, soulevée au-dessous d'elle, 


Une luxation latérale , incomplète, en de- 
dans, était manifeste. De nouveaux efforts 
d'extension furent exécutés, et suivis d’une 
seconde réduction , parfaitement distincte , 
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favorisée par les pressions opposées de mes 
mains, et après laquelle la guérison fut 
complète. 

Les luxations du coude constituent des 
accidents presque toujours fort graves, à 
raison de l'étendue des déchirures qui les 
accompagnent , et de l'intensité des acci- 
dents inflammatoires qui les suivent. Non 
réduites, elles n’entraînent pas toujours 
l’ankylose du membre, surtout si l’avant- 
bras a été maintenu d’abord dans la demi- 
flexion. Mais chez deux sujets, le membre 
fixé dans l’extension sur le bras, cette po- 
sition était devenue permanente, et la main, 
placée à l'extrémité d’un levier inflexible, 
ne pouvait rendre presque aucun service, 
Chez un de ces sujets , enfant de douze ans, 
la réduction put, avec beaucoup de diff- 
culté et de douleur, mais sans suite fà- 
cheuse, être opérée, quatre-vingts Jours 
après l’accident. . 

La luxation a-t-elle lieu en arrière? le 

blessé étant assis sur une chaise solide, le 
lacs usité pour pratiquer la contre-extension 
dans les luxations scapulo-humérales , doit, 
de la même manière, être placé sous l’ais- 
selle , ramené obliquement , devant et der- 
rière la poitrine, jusqu’au-dessus de l'épaule 
opposée , et fixé à quelque objet solide. Un 
second lacs est” placé autour du poignet, 
et confié à des aides , ou fixé à une poulie, 
Le chirurgien, situé au côté externe du 
membre, et embrassant le coude de ses 
deux mains , donne le signal de l’extension, 
puis, lorsqu'il sent que les os se dégagent 
et que le membre reprend sa longueur, il 
imprime à l’avant-bras un mouvement de 
flexion qui détermine la rentrée des os à 
leur situation normale. 
Dans beaucoup de cas, surtout chez les 
jeunes sujets, on réussit bien, en faisant 
saisir par un aide vigoureux , la partie in- 
férieure du bras, pendant que d’autres 
opèrent l'extension, en tirant sur le poi- 
gnet. 

Si le radius n’avait pas suivile mouve- 
ment du eubitus , il faudrait, après avoir 
fléchi l'avant-bras, se comporter comme 
dans la luxation primitive de eet os. 

Les luxations en avant seraient probable- 
ment d’une réduction plus facile, que les 
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précédentes , à raison de la perte de la ré- 
sistance que peut opposer le muscle triceps. 
Mais elles seraient plus difficiles à mainte- 
nir , et le bras, laissé dans l’extension pour 
procurer la consolidation de l’olécrâne, 
risquerait beaucoup de conserver toujours 
cette position. Il serait préférable, peut- 
être, de négliger , jusqu’à un certain point, 
la fracture, et de maintenir le membre dans 
la demi-flexion. 

Les +luxations latérales n'offrent guère 
plus de résistance que les posterieures. Les 
efforts à l’aide desquels on les réduit doi- 
vent être exercés de la même manière; 
seulement , le chirurgien, lorsque l’exten- 
sion semble suffisante, porte en sens inverse 
les extrémités opposées des os, et les re- 
place. Cette réduction ne peut quelquefois 
être opérée qu’en deux temps, surtout 
lorsque la luxation est complète. 

Après toutes les luxations du coude, la 
prudence conseille de: placer l’avant-bras 
dans la demi-flexion , d’entourer l'articula- 
tion de compresses en huit de chiffre, et 
de couvrir le membre d’un bandage roulé. 
Par-dessus cet appareil, on placera deux 
attelles en carton mouillé, une eu avant , et 
l’autre en arrière , assurées par une seconde 
bande. Ce bandage sera imbibé d’un liquide 
solidifiable, afin de la rendre inamovible , 
et laissé en place de quinze à vingt jours, 
après lesquels on peut le lever , afin de le 
renouveler, et d'imprimer au membre quel- 
ques mouvements. Au irentième jour , en- 
viron, l’on substituera à l’appareil inamovi 
ble un bandage ordinaire, et l’on permettra 
au coude des mouvements de plus en plus 
étendus. 

L’articulation scapulo-humérale réunit, 
au plus haut degré, toutes les conditions 
susceptibles de favoriser les luxations ; tel- 
les que la longueur et la laxité des liga- 
ments, le peu de profondeur de la cavité 
qui recoit la tête de los, les dimensions con- 
sidérables de celle-ci, et enfin la longueur 
du levier formé par la totalité du membre. 
Bien que contre-balancées en partie par 
l'étendue et la variété des mouvements, 
par la présence de la voûte acromiale, par 
l'addition , autour de la capsule, des mus- 
cles sur.etsous-épineux , petit rond et sons- 
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scapulaire , et enfin par la mobilité de l’o- 
moplate , ces conditions restent cependant 
prédominantes , et les luxations de l’humé- 
rus sont à elles seules presque aussi fré- 
quentes que toutes les autres ensemble. 

La tête humérale peut, en se déplaçant, 
se porter dans le creux de l’aisselle, dans 
la fosse sous-épineuse , dans la fosse sous- 
scapulaire; de là les luxations en bas, en 
arrière, et en avant. Elle peut, en outre, 
dans les luxations anciennes, remonter suc- 
cessivement, de manière à passer de la si- 
tuation en bas, à la situation en avant, et 
s'appliquer au-dessous de l’apophyse cora- 
coïde ; ce qui constitue la luxation en haut 
et en avant, laquelle est presque toujours 
secondaire. De sa position primitive en bas, 
la tête humérale n’est pas entraînée en ar- 
rière, d’abord parce que la longue portion 
du triceps brachial la retient, et ensuite 
parce que la prépondérance des muscles 
antérieurs détermine son inclinaison de leur 
côté. Enfin, quelques personnes ont ajouté, 
au quatre genres indiqués. des luxations 
sous-claviculaires , et même des luxations 
costales, suivant que l'extrémité de l’humé- 
rus est appuyée contre la clavicule, ou con- 
tre les côtés supérieures. Mais ces variétés 
rentrent, pour les premières, dans les luxa- 
tions en avant , et pour les secondes, dans 
les luxations consécutives en haut et en de- 
dans. 

Les luxations en bas sont de toutes les 
plus fréquentes ; non que, dans tous les 
cas, la tête humérale repose directement 
sur l’arête étroite du bord antérieur, ou de 
la côte de l’omoplate, mais parce qu’elle 
reste en rapport avec cette arête, et se 


_ place en avant d’elle, sous le bord inférieur 


du tendon du muscle sous-scapulaire, quel- 
quefois déchiré, et à la partie antérieure du 
creux de l’aisselle. Dans certains cas, ainsi 
que J'ai pu m'en assurer sur le cadavre, la 
luxation a lieu directement en bas, au mi- 
lieu du creux axillaire, et s’y maintient ; 
ce qui n'est d’ailleurs que d’une faible im- 


| portance. 


Les chutes sur la main ou sur le coude, 
le bras étant étendu et écarté du corps, 
sont des causes si fréquentes de la luxation 
de l'humérus en bas, qu'il suffit assez sou- 
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vent de remarquer laveontusion de ces par- 
ties;ypour faire présumer l'existence du dé- 
placement lui-même. Il n’est pas nécessaire, 
chez le sujet vivant comme sur le cadavre, 
pour,.que la luxation ait lieu , que le mem- 
bre soit renversé, en haut, au delà de la 
ligne verticale. Durant les chutes, l’action 
musculaire vient favoriser et déterminer le 
déplacement : elle fixe l’omoplate d’üne 
part, et de l’autre, lorsque le coude ou la 
main écartés touchent au sol, l'effort par 
lequel les muscles grand Décioral grand 
dorsal et grand rond, tendent à soutenir le 
membre et le tronc, ipoliqhe la tète humé- 
rale contre la partie inférieure de la capsule 
et détermine sa déchirure. La luxation est 
toujours complète, ou du moins les exemples 
du contraire sont-ils. excessivement rares. 

Lorsque la tête de l’humérus occupe la 
position indiquée, le chirurgien le recon- 
naît aux symptômes suivants : 1° allonge- 
ment du bras, ou de l’espace compris entre 
l'apophyse acromion et le coude; 2° direc- 
tion oblique de l’axe du bras, qui, au lieu 
d'aboutir à la base de l’acromion, va se ren- 
‘dre au creux de l’aisselle ; 3 très-grande 
difficulté, ou même Fi pots DURE CE 
de rapprocher le coude du. trone ; 4° apla- 
tissement du moignon de l Ainles allonge- 
ment et A stilité du deltoïde, creux 
manifeste existant là où la tête de lhumé 
rus doit donner aux parties la forme ronde, 
et de la solidité ; 5° saillie anormale de cette 
éminence dans le creux de l’aisselle, où elle 
est reconnaissable, à sa dureté, à sa forme 
globuleuse, et à sa surface lisse ; 6° incli- 
naison de la tête du blessé vers lPépaule 
malade, et immobilité du bras , sur lequel 
l'avant-bras reste fléchi; 7° enfin, résistance 
de cette déformation aux efforts peu consi- 


dérables de réduction, et absence de crépi- | 


tation durant les mouvements que l’on peut 
encore imprimer à l’humérus. 

La luxation en avant, qui est rare, résulte 
de chutes Sur le bras étendu, et en même 
temps. porté en arrière. Je “ep de la voir 
| produite par une chute, dans laquelle la 
partie supérieure du bras a été directement 
portée du côté du sternum : une énorme 
contusion accompagnait l'accident. 

Elle modifie les symptômes précédents 
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sans. leur en substituer d’entièrement nou- 
veaux. Ainsi le membre est encore allongé, 
quoique moins que dans la luxation en bas; 
le coude est dévié en arrière, et-l’axe du 
bras se prolonge idéalement vers la clavi- 
cule; le moignon de l'épaule est aplati, 
principalement en arrière ; la tête de l’hu- 
mérus , placée au devant du colide l’omo- 
plate, sous l’apophyse coracoïde, soulève la 
paroi antérieure de la région axillaire ; le 
coude peut, sans grandes difficultés, être 
porté en arrière et en dehors, mais les mou- 
vements opposés excitent de vives douleurs, 
ou sont impossibles; l’avant-bras n’est pas 
maintenu avec force dans laflexion parce que 
le muscle biceps est exempt de tension vive. 
Non moins rare que la luxation en avant, 
le déplacement de l’'humérus en arrière est 
ordinairement produit par une chute sur le 
membre, incliné fortement en avant. Ici en- 
core, le bras est allongé; maislessaillies et les 
dépressions de la surface de la jointure sont 
exactement opposées à celles qui signalent la 
luxation en avant; et les mouvements que 
celle-ci permet Fa. précisément ceux que 
l’autre rend très-douloureux ou impossibles. 
Constamment secondaire, ou résultant de 
la persistance des contractions musculaires 
sur l’humérus non réduit , dont la tête est 
placée en bas ou en avant de la cavité glé- 
noïde, la luxation enhaut et en avant s’ac- 
compagne de raccourcissement léger du 
bras, de l’inclinaison du coude en arrière, : 
de la dépression postérieure du moignon de 
l'épaule, de la présence d’une tumeur arron- 
die sous le grand pectoral et la clavicule. 
Les déplacements de ces genres divers ne 
constituent pas, généralement, par eux-mè- 
mes des accidents très-graves. La réduction, 
lorsque la maladie est récente, peut être 
ordinairement obtenue avec assez de faci- 
lité. Elle ne devient rs tardivement im- 
possible ; et lorsqu’ on n’a pu l'obtenir , la 
mobilité de lomoplate est encore telleqhe 
les mouvements se rétablissent en partie, 
Le tiraillement considérable du plexus, bra- 
chial, la dilacération de l'artère axillaïre, la 
paralysie du muscle deltoïde, par suite de la 
déchirure ou de la désorganisation. du nerf 
circonflexe , et enfin les fractures “ducol de 
’humérus, sont autant de complications 
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dont les résultats et les dangers peuvent | “ Dans les cas plus” difficiles , il est indis- | 
pensable de déployer plus de force et d'agir : 


être aisément appréciés. Cette luxation est 
une de cellesqui, une fois produites, se 
renouvellent le plus facilément. Elle peut 
même, chez quelques sujets, être opérée à 
“volontés : à ; " 

Ê Transformer l'humérus en un levier du 
premier genre , dont l'extrémité inférieure 
estrapprochée du tronc, tandis que la supé- 
rieure eSt portée en dehors, tel est le pro- 
. cédé que suivaient les anciens pour réduire 
les’ luxations primitives ou récentes de 
lhumérüs. "La porte, l'échelle, l’ambiwet 
d’autres machines dont ils faisaient usage, 
n'opéraient pas d’une'autre manière. C’est 
encore ainsi qu'agit le chirurgien lorsqu'il 
séwplacérà côté du malade, appliquant son 
talon sous d’aisselle et tirant sur fle bras 
luxé. Ce procédé à souvent été employé 
par À. Cooper, qui l’a modifié en couchant 
le malade sur une table solide, et en se 
placant près de lui, dans une attitude demi- 
assise, le talon droit appliqué au bras droit, 
et réciproquement. Ce procédé a compté, 
“dans ces derniers temps, quelques succès en 
France et en Italie. ‘ 


Chez les sujets faibles , chez les femmes 


âgées , le chirurgien peut réduire assez sou- 
vent, sans le secours d'aucun aide, les luxa- 
tions'de l'humérus..On a conseillé pour cela 
deplacer sous la tête de lhumérus une 
serviette, dontlesextrémités seraientnouées 
derrière le cou du chirurgien. Celuisci 
placé au côté externe du sujet #qu'il ferait 
retenir sur une chaise solide , engagerait le 
bras malade entre ses jambes , puis tirant 
sur ce membre , en même temps qu’il relè- 
yerait, par le redressement du tronc, l’'anse 
de la serviette, il opérerait ainsi l’exten- 


sion et la coaptation. J'ai plusieurs fois _ 
réussi par un procédé plus simple : le blessé 


étant assis convenablement , et soutenu par 
un aide, lavant-bras gauche. pour l'épaule 
droite, et le -droit pour. l'épaule gauche 
était-placé en travers , le plus haut possible 
sous l’aisselle, Avec la main restée libre L 
on saisit fortement lé coude, que l’on tire 
en,bas, et que l’on rapproche ensuite for- 
tement. du corps , l’avant-bras ‘laissé dans 
le creux ‘axillaire servant de point-d’appui 
au léviér que représente alors l’'humérus, 
BA A de ù 
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plus régulièrement. Un coussin solide, épais 
et arrondi, fait avec une quantité suffisante 
de linge , sera placé sous l’aisselle , de ma- 
nière à dépasser Je niveau dés rebords des 
muscles grand pectorabet grand dorsal. Sur 
ce coussin, appuiera le milieu d’une ser- 
viette pliée en cravate, et dont les chefs, 
croisant obliquement la poitrine , en avant 
et en arrière , iront, après avoir passé au- 
dessus de l'épaule du côté sain, s’attather 
à un point fixe, devant lequel le malade 
aura été assis. Une seconde serviette, fixée 
au moyen de quelques tours de bande au- 
dessus du poignet , sera confiée à dés aides 
ou fixée à la poulie. Le chirurgien, placé 
en avant s’il opère sur le côté gauche , et 
en arrière s'il s’agit du côté droit, donne le 
signal de l'extension. Celle-ci doit être faite 
d’abord suivant la direction qu'affecte l’os 
luxé, et suffit parfois pour opérer la réduc- 
tion ; mais, le plus ordinairement, le chi- 


rurgien ,,engageant son avant-bras gauche 


sous l’aisselle , et appüyant en haut sur le 
coussin , tandis qu’il pèse sur le coude avec 
la main droite , est obligé d'opérer la coap- 
tation , en prescrivant aux aides de rappro- 
cher, tout en continuant à tirer, le bras du 
tronc. Un bruit particulier, et la cessation 
brusque de tous les signes de la maladie 
indiquent que l’on a réussi, 

Si la tête de l'humérus était dirigée en 
avant ou en arrière, c’est d’abord "suivant 
le sens dans lequel le bras est incliné, que 
lé membre devrait être étendu ; on le rap- 
procherait ensuite de la direction opposée 
et du tronc lui-même, tandis que le chi- 
rurgien dirigerait la tête de l'os. | 

Dans les luxations anciennes , les efforts 
doivent être ménagés avec prudence , afin 
d'éviter les accidents funestes dont l’artne 
possède que trop d'exemples. La tête de 
l’humérus doit parcourir dans ce cas, en 
sens inverse , pour rentrer dans sa cavité, 
le trajet plus où moins long qu’elle a suivi 
pour s’en éloigner. né 

Le principe relatif à la réduction des 
luxations de l’humérus, tels que les ont 
établis où professés Duverney, Petit, De- 


_sault, Boyer etiPupuytren, semblent des- 
*L 4 x 


Li 
a 


CHAPITRE {IL LÉSIONS DES ARTICULATIONS. 


tinés à recevoir de nouvelles modifications. 
En Angleterre, A. Cooper et plusieurs de 
. Ses ci 1patriotes assurent avoir constaté par 
l'expérience que les extensions exercées 
perpendiculairement à à l'axe des corps, sont 
beaucoup plus efficaces et plus facilement 


suivies de la réduction que celles que l’on. 


dirige, selon la méthode ordinaire , en bas 
et en AR ôrd Le malade étant assis sur une 
chaise, À. Cooper exerce la contre-exten- 
sion au moyen d’une sorte de ceinture, dont 
le bord supérieur est réuni par des cour- 
roles et des boucles au-dessus de l’acromion 
et de l’épaulé malade, d’où résulte un vé- 
ritable trou, par lequel passe le bras, et 
qui fixe solidement le scapulum. Le lacs 
d'extension est appliqué au-dessus du coude. 
Le bras est énsuite placé à angle droit sur 
lé tronc; et si la réduction offre des diffi- 
cultés, il convient de l’élever au-dessus 
de la ligne horizontale. L'exteñsion étant 
gradu elle eut opérée , ét soutenue avec 
fermeté, le chirurgien , pour produire la 
| PT ALES appuie son pied sur le bord de 
la chaise du malade et son genou dans l’ais- 
selle ; puis, élevant le genou par lextension 
du Dee tandis que de la main droite il 
appuie sur l’acromion et déprime l’omoplate, 
la tête de l’'hüumérüs se trouve ramenée dans 
sa cavité, ne 
Dans le siècle dernier, White et H. Thom- 
son , et plus récemment en France Mothe 
de Lyon, avaient déjà employé l'extension 
dirigée verticalement en haut, êt ce pro- 
EM resté dans l'oubli, vient d'être renou- 
velé et appuyé sur des considérations ana- 
tomiques assez plausibles. Pour l’exécuter, 
on peut, ou faire attacher au plafond une 
moufle , et tirer successivement le bras en 
haut, jusqu’à ce que le corps du malade soit 
soulevé: ou faire coucher le sujet sur le | 
bord d’un lit ou d’une table , êt , appliquant 
le pied sur l’acromion , exercer l'extension 
sur le bras, amené, en haut, au ‘parallé- 
lisme avec fe 4 corps. Maïs le procédé 
le plus méthodique consiste, le malade 
étant assis sur un siége solide, à placer le 


lacs de contre-exlension sur l'épaule. ma 


lade , en fixant ses extrémités à un anneau 
scellé dans le plancher, ‘du côté sain. L’ex- 
tension sera faite ensuite, soit par des aides 


+ 


| secours"dans les cas difficiles. 


911 
montés sur une table solide, soit "au" st" 
de la moufle fixée au Bafènd: ' 

En préconisant les extensions hortzonta- 
les ou verticales, les chirürgiens ont cru 
placer les muscles de l'épaule dans un état 
de relâchement aussi complet que possible. 
La résistance du deltoïde et de là plu art 
des autres muscles de l'épaule se trouvant 
annihilée par ce moyen, la réduction doit 
s’opérer, suivant eux, presque sans obsta- 
cle. C'est ce qui waStitihé , ajoutent 2 
pourquoi elle nes ‘accompagne ni du bruit 
particulier, ni de la secousse subi qui si- 
snalent , dans le procédé ordinaire , la rên- 
tirée de l'os dans sa cavité. ki 

Bien que Je n’aie pas encore employé les 
modes d’extension dont il s’agit, les consi- 
dérations anatomiques et phystoloÿi iques 
sur lesquelles ils sont fondés me semblent 
de nature à justifier leur emploi, Si 
dans les luxations anciennes , dont 1 
duction rencontre des difficultés RATES 


"La traction horizontale, surtout , satisfait à de. 


toutes les indications. S'il convient, rès 
tant de déceptions, de se défier d'Uess 
exagérés , il est PEPERAAUT tie d'ag- 
menter nos moyens d'action, et d'en ac- 
quérir d'assez variés pour les appliquer aux 
cas exceptionnels que la pratique peut offrir. 
Ajoutons, 1° qué si le maläde trouvait, 
dans la situation assise, un point d’ appui 
qui augmentât la résistance des museles, il 
. serait indiqué dele coucher horizontalement, 
sur une table ou sur un Bt, 2° que l'exten- 
sion opérée,  l'avant- bras étant à demi fléchi, 
estpréférable, toutes les fois que l'ion 
de ce membre occasionne de nouvelles 
douleurs et provoque les contractions muüs- 
culaïires ; 6° que dans les luxations en | avañt, 
suftofit telles qui sont primitives, on se 
trouve souvent bien, à l'instant de la cod, | 
tation ,d'imprimeràl humiéru ta mouvement. 
de rotation, “dans le sens de Jaspronation À 
afin de diriger d'avant en arrière , et direc- 
tement, la sirrhte articulaire de la tête Vers 
là cavité glénoïde; 4° énfin , que dans les 
luxations en arrièré, la rotation en supina- 
tion pourra procurer les mêmes avantages” 
Ces détails, bien que peu importa en 


| parence, peuvent cependant être d’on grand 
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Bien que fortement attachée, en dehors, 


à l'épaule, dont elle fait partie, et dont elle 


suit tous les mouvements ,. la clavicule est 
plus souvent déplacée à son extrémité ex- 
terne qu’à V'interhe ; ces luxations, toutefois, 
sont’ beaucoup moins fréquentes ; surtout 
chez les sujets adultes et les hommes , que 
les fractures du même os. , 

mono Ténaute est violemment'et brus- 
quement poriée en arrière, la clavicule tend 
à faire avec le sternum un angle saillant 
en avant ; elle pivote en quelque sorte sur 
ses : attätbes avec la première côte ; les li- 
gaments antérieurs de l'artilelätion ster- 
nale sont tiraillés , puis rompus, et l'os, 


entraînant avec du. le fibro- -cartilage Rnérs 


articulaire, fait saillie sous la peau. 
Cétte saillie, plus ou moins apparente, 
selon le degré d’embonpoint* dus sujet ; 
qui s’abaisse lorsque l'épaule s'élève, et 
réciproquement ; qui fait manifestement 
suite à la clavicule ; au-dessus de laquelle 


on sent l'enfoncement de* la cavité du 


sternum , en partie abandonnée ; et, qui 
enfin ;'disparä it lorsqu'on porte Les épaules 
en arrière, pour devenir plus marquée par 
PrisnveMenf contraire; cette saillies 
dis-je ; constitue avec la douleur et les cir- 
constances commémoratives. de l’accident,, 
_de symptôme le plus manifeste de la Len - 
“tion. 

L’épaule ne pourrait être que bien difñe:i- 
lement portée assez loin en avant et eu de- 
dans pour produire la luxation en arrière ; 
dans, ces cas les deux extrémités sont pres- 
sées. en _sens contraire ,‘et.la fracture $’o- 
père presque cobrraente Cependant 


M. Pellieux a observé ‘une luxation en ar- 
“ rière, survenue dans une chute sur l'épaule 


rapprochée du sternum. La direction. dé 


l'os, une dépression profonde à l’endroit. 


de l'articulation, la douleur et l'impossibilité 


.” d'exécuter les mouvements , tels furent les 


signesobservés. La réduction fut opérée à 
“Vaide de traction de l'épaule en dehors, et 
le bandage des fractures de la clavicule 
maintint* assez bien cet os. Les cas de ce 


br excessivement rares. 


EE a en haut devient preëque 
nes é par la résistance des muscles 
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tentpas de s’abaisser assez pour qu’elle 
s'opère. | : 
Enfin, la. he) en bas trouve un 


obstacle invincible dans le plan solide du 


cartilage de la première côte. 

Chez un portefaix, une masse pesante 
ayant. glissé trop brusquement de l'épaule, 
en bas et en avant, le bord anguleux du 
fardeau passa sat vale sur l'extrémité 
interne de la clavicule, et, au lieu de la 
déprimer , l’écrasa en A nt fragments , 
dans l’articulation elle-même. Après l’acci- 
dent, le blessé présentait les symptômes.de 
la luxation en avant ; mais les mouvements 
donnaient lieu à de la crépitation. Bien 
que combattue avec énergie, l’inflammation 
se termina par la suppuration, plusieurs 
fragments osseux furent éliminés et Ia 
guérison s’opéra, sans ankylose, en deux 
mois. | 
Les luxations en avant de Nxtémiteé in- 
terne de la clavicule sont rarement guéries 


_ sans difformité. L'os conserve presque tou- 
jours de latendance à se porter en avant, et 


à faire saillie sous la peau. 
_ IL suffit, pour opérer la réduction, de 
porter l'épaule en dehorset en haut; une 
pression directe exercée alors sur la tête 
de la clavicule la fait rentrer dans sa cavité ; 
mais il est difficile de l'y maintenir. 2508 
dage de Desault estcomplétement inefficace. 
Dans un cas de ce genre, M. Mélier se ser- 
vit du bandage à fracture de la clavicule, 
tel que Boyer l’a modifié, en ajoutant au 
corset de ce bandage un ressort dont l'appui 
était en arrière , et dont la pelote, dirigée 
en avant, pressait sur la clavicule à la ma- 
nière d’un brayer. Cet appareil, analogue 
au tourniquet de Dahl, a parfaitement réussi, 
et lui seul offrirait des chances de succès, 
Il devrait ètre porté pendant quarante à 
soixante jours. x 

Par des raisons analogues à celles qui em- 
pêchent les déplacements : à l'extrémité ster- 
nalé de 14 clavieule en bas, en arrière ou en 
hant, l’extrémité nine du même.os ne 
peut guère se luxer qu’en haut, en glissant 
au-dessus de l’acromion. 

Cet accident, que j'ai observé trois fois, 


La lieu à l’occasion de.chutes sur la partie 


élévateurs de Pépaule, ‘qui ne laipermet- | Lei ebpostérieuredel’ épaule *oaplarE 


» [a 
“. 
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étant en même temps portée en bas de ma- 
nière à tendre la partie supérieure de l’arti- 
culation, et à faire passer l’acromion sous la 
clavicule. 

Une saillie assez large, aplatie % haut en 
bas, arrondie à son extrémité la plus externe, 
faisant suite à la clavicule, surmontant l'a- 
_ crômion, augmentant par l’abaissement de 

l'épaule et soninclinaison en dedans, dimi- 
nuant ou disparaissant par 18 mouvement 
de cette partie en dehors et en haut, forme 
le caractère principal de la maladie, qu'avec 
de l'attention il serait difficile de mécon- 
naître. 

Comme la luxation de l’extrémitéinterne, 
celle-ci n’a de gravité qu’autant que des lé- 
sions étrangères la compliquent. 

Porter fortement les épaules en arrière, 
en dehors et en haut, en même temps que 
lon présse Sur la clavicule, telle est la triple 
action à l’aide de laquelle la réduction est 
facilement opérée. Le coussin de Desault 
pour la fracture de la clavicule sera placé 
. sous le bras du côté malade, et celui-ci fixé 
au tronc, la main appliquée devant l'épaule 
saine. De cette manière, le coude, soulevé, 
est incliné en avant et en dedans, ce qui 
élève l'omoplate, et dirige cet os en dehors 
et en arrière. Une longue bande, partant 
de l’aisselle du côté sain, et croisant ses jets 
en 8 de chiffre sur l’épaule malade, et sur 
des compresses épaisses recouvrant l’extré- 
mité de la clavicule, fortifiera l’action du 
bandage principal. Enfin, un bandage de 
corps, appliqué sur tout l'appareil, lPaffer- 
mira et préviendra le déplacement des tours 
de bande. 

Cet appareil a parfaitement réussi à M. Sé- 
dillot. Je l'ai appliqué dans les trois cas qui 
se sont offerts à mon observation, mais :l 
n’a procuré qu’une seule guérison compiète. 
Les deux autres sujets conservérent, au- 
dessus de l’acromion, une saillie, peu con- 
sidérable à la vérité, et sans influence 
sensible sur les mouvements du membre, 
mais plus marquée que dans l’autre cas et 
facile à reconnaître. Quelque exactement 
qu’elles soient appliquées, et quelque soi 
-que l’on apporte à lesrenouveler lorsqu'eiles 
se relâchent, les bandes exercent rarement, 
dans ces circonstances, une action assez 
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énergique pour lutter contre la pesanteur de 
l'épaule et sa tendance au rapprochement 
antérieur ; aussi une difformité RE 4 suc- 
cède-t-elle presque toujours à ces luxations, 
et, ainsi que le recommandent les grands 
maîtres , il est bon d’en prévenir les mala- 
des. | “ag 
Le pied est un organe si compliqué ; des 
causes si puissantes et si variées dans leur 
mécanisme agissent sur lui que ses diverses 
parties peuvent presque toutes être isolé- 
ment déplacées les unes dans les autres. 
Tout ce qui a été dit précédemment , à 
l'occasion des luxations des phalanges É 4 
doigts et de la base de ces organes sur les 
(US c métacarpe , est applicable aux dépla- 
cements analogues des orteils. À. Cooper cite 
le cas fort rare d’une luxation en haut dela 
totalité des orteils sur les têtes des os du 
métatarse. La maladie avait été primitive- 
ment méconnue, à raison du volume et de 
l'étendue du gonflement ;. et le malade mar- 
chait à l’aide d’une semelle en liége, exca- 
vée pour loger la saillie plantaire ge partie 
antérieure des métatarsiens. 
Malgré la solidité de leur union avec le 
tarse, “lis os du métatarse peuyent se luxer 
tous à la fois, sur ceite partie, ainsi que 
M. Sanson en rapporte deux exemples, ex- 
traits de la pratique de Dupuytren. À Poc- 
casion d’une chute sûr la partie antérieure 
du pied , le tarse, cédant au poids du corps, 


peut être fortement abaissé, tandis que le 


métatarse, porté en haüt par la résistance 
du sol, fera saillie sur la face dorsale du 
pied, et abandonnera, dans ce sens, Îles sur- 
faces contre «lesquelles il repose. J'ai ac- 
tuellement sous les yeux un cuirassièr qui 
a éprouvé, en 183 5, une luxation incom- 
late destrois métatarsiens médians du pied 
gauche, produite par la chute de son cheval 
sur cet MER Le déplacement, d’abord 
méconau , n’a pas été réduit ; ses 05 dépla- 
cés sont inclinés en avant et ‘ie bas, leurs 
extrémités postérieures font saillie à I Ne 
dorsale , la plante du pied est.profonde,, la 
convexité supérieure augmentée, et la mar- 
che est sinon très-difficile, du moins promp- 
tement suivie de fatigue. 
Raccourcissement du pied ; saillie consi- 
dérable et transversale des extrémités des 


y 
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métatarsiens, à la partie moyenne de la face 
dorsale; possibilité de distinguer, dans l’ab- 
sence de la Luméfaction, la longueur inégale 
des têtes de ces os, ainsi que leur épaisseur 
plus grande en dedans qu’en dehors; enfin, 
derrière la saillie, un enfoncement profond, 
dans lequel le doigt peut être couché : tels 
sont les signes principaux de cette lésion, 
d'ailleurs assez rare pour qu'on l'ait crue 
impossible, id ‘ 

Des accidents inflammatoires intenses doi- 
vent être à redouter après des désordres 
aussi considérables ; et il est vraisemblable 
que la luxation devient promptement irré- 

uctible.… 

La partie inférieure dela jambe, d’ailleurs 
fléchie, sur, la cuisse , étant retenue par des 
aides, un autre aide, très-fort ; devrait 
exercer l'extension , en saisissant le méta- 
larse avec les mains garnies de linge. Il 


aurait ainsi plus de force qu’en se servant | 
d’un lacs , impossible à fixer sur ce point, et | 


dont la pression d’un côté à l’autre serait 
insupportable. Pendantles tractions, le chi- 
rurgien, pressant en sens opposé sur les 
parties, favoriserait, leur allongement, et 
pousserait les métatarsiens vers leur situa- 
tion normale. Des compresses épaisses de- 
vraient être placées ensuite sur les deux 
faces du pied , Sürmontées de deux lames de 
carton ,,et soutenues par un bandage roulé, 
incessamment arrosé d’abordayecun liquide 
résolutif ; et enfin rendu solide. 

Le premier cunéiforme a été jeté hors de 
sa placé durant des chutes faites de lieux 
très-élevés, ou par l’action de causes di- 
rectes très-püissantés , ainsi que A. Cooper 
en rapporte des exemples. | 


L’os luxé fait alors une saillie considéra- 


rable en dedans et.en haut, sens dans le- 
quel il est entraîné par le muscle jambier 
antérieur. [l n'est plus sur la même ligne 
que Île premier métatarsien, qui a perdu 
son appui; et présente une mobilité plus 
grande que dans l’état normal. + 

Cette luxation ne parait devoir être grave 
qu’à raison dés accidents inflammatoires dont 
elle tend à se compliquer. | + 

La réduction peut être opérée en tirant 
l'orteil et le premier métatarsien en avant et 
en dehors , en même temps que l’on refoule 
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directement le cunéiforme à sa place. Un 
bandage roulé, appuyant sur d'épaisses com- 
presses, couchées le lono du bord interne et 
supérieur du pied, sufhira pour contenir 
l'os jusqu’à la consolidation de ses liga- 
ments. + A. 

Les orteils, le métatarse et la seconde 
rangée du tarse, c’est-à-dire, le scaphoide, 
surmonté des os cunéiformes , et le cuboide, 
représentent ; dans quelques cas, un levier 
assez résistant pour déchirer les ligaments 
qui les unissent à l’astagrale et au calca- 
néum, et se luxer sur ces deux os. C’est une 
sorte de désarticulation selon la méthode de 
Chopart, accident fort rare, mais qui a ce- 
pendant été observé par A. Cooper. 

La chute d'un corps pesant sur le pied, 
le talon appuyant seul sur le sol ; une chute 
d’un lieu fortélevé; l’entrave du pied engagé 
sous une barre ou quelque autre obstacle 
placé en travers, à une petite distance du 
sol ; telles sont les causes susceptibles de 
produire cet accident. 

Le scaphoïde et le cuboïde éprouvent 
alors un double mouvement d’abaissement 
et de torsion , en dehors ou en dedans. Au- 
cune difformité n'existe à l’articulation ti- 
bio-tarsienne , aux malléoles ou au talon ; 
mais , en avant de ces parties , on remarque 
la saillie formée par la tête de l’astragale, 
et le pied présente , assez exactement, l'ap- 
parence du pied bot interne ou externe, 

Un désordre très-étendu et très-profond 
accompagnant de toute nécessité les dépla- 
cements de ce genre, le chirurgien doit s’at- 
tendre au développement des accidents les 
plus graves. Si la lésion était compliquée de 
plaie , avec ouverture étendue des articula- 
tions , l’amputation me semblerait préféra- 
ble à un traitement accompagné de dangers 
aussi manifestes, 

Afin de rendre aux os leur situation nor- 
male, la jambe étant placée dans la flexion, 
et retenue à sa partie inférieure par un ou 
plusieurs aides, le chirurgien pratiquera 
lui-même l’extensioh , sur la partie anté- 
rieure du pied, qu'il ramènera en même 
temps à la direction droite. Si trop de ré- 


sistance s’opposait à ce mouvement, un 


aidé, avec sa main garnie de linge, se char- 
gerait de tirer sur le pied, tandis que le 
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chirurgien ferait la coaptation, en pressant 
en sens opposé sur les os disjoints. 

De, tous les os du pied , l’astragale, sou- 
vent pressé entre le poids du corps, que lui 
transmet le tibia, et le calcanéum, qui ap- 
puie sur le sol, est,celui qui éprouve les 
déplacements les plus étendus, les plus nom- 
breux et les plus graves. 

1° Dans une extension violente du-pied , 
telle que celle qui a lieu lorsque la partie 
antérieure de cet organe est retenue par un 
obstacle , le tronc et la jambe tombant en 
arrière , l’astragale , relevé à raison de ses 
adhérences avec le tibia et le péroné, aban- 
donne parfois la cavité du scaphoïde, et fait 
saillie à la face dorsale et interne du tarse. 
Cette luxation n’est que le premier degré de 
la précédente ; car si l’on suppose l’action 
itraumatique plus considérable, le déplace- 
ment s’étendra nécessairement aux deux 
jointures parallèles. « 

2° L’astragale peut être, dans les chutes, 
violemment chassé de sa place, et porté en 
avant et en haut, sur le cou-de-pied. Dans 

: ces caS, il éprouve un double mouvement 
de projection , résultant de la pression du 
tibia sur sa face convexe, et du soulèvement 
de sa tête antérieure, qui abandonne le 
scaphoïde, Les malléoles peuvent être isolé: 
ment ou simultanément fracturées, Lorsque 
la luxation est simple, la longueur non plus 
que la direction du pied ne présentent que 
peu de changement ; cet organe est étendu ; 
le talon est rapproché de la jambe, en avant 
du cou-de-pied se montre la saillie formée 
par l’astragale, que recouvrent les iépgu- 
ments , tantôt intacts, tantôt amincis, dis- 
tendus et prêts à serompretet tantôt, enfin, 
déchirés plus ou moins largement. 

3° En même temps qu'il est porté en 
avant hors de sa cavité, l’astragale, à raison 
de l'inégalité presque constante de la pres- 
sion exercée sur lui par le tibia, s'incline 
ordinairement en dedans,ou en dehors, et 
se rapproche de la direction transversale. 

Dans ce cas, selon la remarque de M. Ro- 
onetta, le pied est presque toujours incliné 
du côté opposé à celui auquel correspond la 
iète de l’astragale. Lorsque l’une des mal- 
léoles est rompue, c’est ordinairement celle 
vers laquelle se dirige cette éminence. L'es- 
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pace compris entre la plante du pied et les 
malléoles est allongé, raccourcisou conserve 


3 RE Le 
. la même longueur, selon que los présente 
lun deses angles à la mortaise du tibia, ou 


qu’il est complétement expulsé, ou enfin 
que son déplacement west que peu cônsi- 
dérable. Te |, 
4° L’astragale restant en place, où chassé 
bors de la cavité qu’il occupe, peut éprou- 
ver un tel mouvement de torsion qu’il pré- 
sente sa poulie supérieure en dedans ou ‘en 
dehors, et l’une de ses faces latérales en 


haut. Ces déviations sont généralementac- 


compagnées de la. fracture de celui des 
deux os de:la jambe vers lequel la poulie se 
diriger "A dc 8 
On observe alorgda distorsion du pied, son 
inclinaison eh dedans où en dehors, la crés 
pitation de l'os, fracturé, et l'allongement 
du membre. tt 
5° Enfin , l’astragale éprouve quelquefois 
un renversement complet, sens dessus des- 
sous, bien qu'il soit fort diflicile d'enpréciser 
le mécanisme. chtis 
Dans ces «as, d'os déplacé fait presque 
constamment une saillie prononcée , et sa 
mobilité est d'autant plus grande que.les 
liens fibreux qui le retenaient ont éprouvé 
une rupture plus complète. 1, . 
Si le chirurgien peut, chez Ja plupart des 
blessés, reconnaitre que l'astragale Lest 
écarté de sa situation normale et de sa di- 
rection, plusieurs éauses rendent fort difi- 
cile à déterminer exactement da «direction 
qu’il a prise, et les portions de sa périphérie 
qui sont à découvert. J'ai vu des hommes 
fort habiles relter dans le doute à cet égard. 
Sous le rapport des circonstances commé- 
moratives, les causes qui, déterminent les 
principales variétés du déplacement soni 
semblables. Quant à ia forme des parties 
explorées , l’astragale n'a pas une configu- 
ration telle qu’il soit toujours facile, lorsque 
les téguments sont épais , de reconnaitre 
celle de ses surfaces qu'ils recouvrent; et 
le gonflement, qui ne tarde pas à se déve- 
lopper, vient bientôt augmenter encore 
cette incertitude. Si l'on, s'attache à Ja di 
rection des parties, les inclinaisons du pied 
n’ont rien d’absolu, de nécessaire, compa- 


rées à celles que. l'astragale affecte, Enfin, 


, ‘ 
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sous le point de‘vue des complications ; la 
fracture si fréquente des os de la jambe et 


de l’astragale lui-même; en jetant des frag- 


ments au miliéu des désordres inséparables 
delaluxation, rend encore les erreurs pres- 
que inévitables. 

Ce‘qui importe le plus dans les accidents 
de ce gênre, €’est l'observation des carac- 
tères süivilts : 1° le degré de mobilité ou 
de fixite du pied dans la at ection nouvelle 
qu'il ‘affecte ; 2° le degré de liberté de l’as- 
tragale ; 3° la présence de la tête arrondie 
et lisse de cet os, et l’observation de la 
poulie qui fait suite à son col; 4° lallonge- 
ment ou lé raccourcissement de la région 
sous-malléolaire ; 5° la présence ou l'absence 
de la crépitation aux os de la jambe ou dans 

l’astragale ; 6° l’état de la peau, selon 
qu elle est saine, prête à se déchirer, ou déjà 
rompue. 

Les luxations de l’astragale sont toujours 
très-graves. Elles entraînent presque iné- 
vitablement des accidents inflammatoires 
formidables, souvent suivis de suppurations 
abondantes, de gangrèné partielle, de des- 
truction des ligaments, de séparation de 
lastragale, de difformité, d’ankylose-in- 
complète et de PATATE Ces résultats 
‘sont en rapport avec l’étenduedu désordre. 
Ainsi, les luxations en avant, que l’on par- 
vient à réduire dès les premiers instants, 
n’entrainent pas de grands dangers , et 
guérissent sans’difformité; celles qui sont 
irréductibles , mais avec des déplacements 
peu étendus, peuvent ne laisser que des 
difformités compatibles encore avec l’exer- 
cice satisfaisant des mouvements du mem- 
bre ; mais le danger est aussi grand que 
possible , lorsque l’astragale entièrement 
chassé de sa place, doit être extrait, ou 
qu'il est expulsé par le travail de la sn 455 
ration. 

Pour réduire ces déplacements, la jambe 
étant fléchie à angle droit sur Ja cuisse, 
amenée elle-même à la direction verticale, 
la contre-extension peut être faite par un 
aide qui croise les doigts de ses deux mains 
Gsticre le jarret et retient ainsi le fémur. 
Un second aïde, saisissant avec une main la 
face dorsale du dé: etavec l’autre le talon, 
exerce l'extension. Le chirurgïen dirige 
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celle-ci et repousse directement sous la 
voûte agrandie du tibia, le corps de l’astra- 
gale, dont il enfonce ensuite la tête dans la 
cavité scaphoïdienne. | 
Lorsque cette réduction ne peut être opé- 
rée, la conduite à tenir est subordonnée à 
l’état des parties : 1° La peau est-elle dé- 
chirée, et croit-on apercevoir que l’étroi- 
tesse de son ouverture, ou une bride fibreuse 
accessible aux doigts et aux instruments , 
s'opposent seules à la réduction? l’instru- 
menttranchant devra lever ces obstacles, et 
l'os sera replacé dans sa situation, surtout 
si la luxation n’est qu’incomplète. 2° Lors- 


._ que les téguments sont intacts, épais , peu 


distendus, que l’astragale, quoique irréduc- 
tible, n’a cependant pas abandonné entiè- 
renier sa place, et qu’il conserve de solides 
connexions , il est préférable de tenter la 
guérison , en abandonnant la difformité , 
plutôt que d’inciser les parties molles et 
d’aller à la recherche de brides dont on ne 
connaît ni l'étendue ni la situation. Desault, 
et plus récemment M. Manula , en agissant 

d’une’ manière opposée , ont réussi; mais 
d’autres succès, obtenus par la pratique 
contraire , démontrent aussi ses avantages. 
8° Lorsque, la réduction étant impossible , 

les téguments qui recouvrent l'astragale 
sont très-distendus, amincis, et menacés de 
gangrène , l’incision doit être pratiquée , 
parce que l’ouverture des parties est inévi- 
table et qu’elle offre le seul moyen d’essayer 
la réduction. 4° Dans le cas où l’astragale , 
chassé de sa place, et ne pouvant y être re- 
poussé, a perdu ses liens PPHPCDAUX, et que 
les tésuments sont déchirés, ou qu'on les a 
incisés , il est indiqué de saisir cet os, de 
l’attirer, d'achever de l’isoler et del’extraire. 
La pie doit être ensuite réunie , le pied 


"maintenu à angle droit sur la jambe ; bon 


nombre d'ébipiés attestent que les ma- 
lades ont obtenu par un traitement conve- 
nable une guérison avec claudication, à !1 
vérité, mais telle qu ils + se servir 
de Lee membre. 

Il est impossible de se dssintiét toute- 
fois, que des accidents redoutables ont suivi 
ces traitements ; que des dangers graves les 
accompagnent toujours ; que, probable- 
ment, plus d’un sujet a succombé pendant 
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leur durée; enfin, qu’en beaucoup de cas, 
les membres conservés sont restés affaiblis, 
disposés à l’engorgement, à la douleur, in- 
capables’ de supporter des fatigues soute- 
nues. L’amputation de la jambe deviendrait 
préféräble à des tentatives de conservation 
hérissées de tant de difficultés, et fournissant 
des résultats aussi imparfaits, si, surtout, 
les déchirures étaient étendues , ou si des 
contusions profondes ou des fractures con- 
comitantes’ avaient lieu. J’ai vu plus d’un 
malheureux à qui des jambes avaient été 
ainsi conservées , regretter la liberté de 
mouvement , la sûreté et la facilité de la 
marche dont jouissaient ses camarades, por- 
teurs de jambes de bois. 

Soit que, fortement retenu par quelque 
obstacle, il ne puisse suivre le mouvement 
‘ brusque de la jambe et du corps, durant 
la marche, la course ou les chutes ; soit 
qu’arrivant au sol avec violence, il reçoive 
dans une direction oblique le poids des par- 
ties supérieures, le pied, dans ces deux cir- 
constances , peut éprouver un mouvement 
de distorsion tel que la luxation s’ensuive. 
Les accidents de ce genre sont assez fré- 
quents. On a distingué, d’après le sens dans 
lequel se porte ou s'incline la surface arti- 
culaire de l’astragale, les luxations du pied 
en internes, externes, antérieures et posié- 
rieures. 

Si l’on considère la forme de la mortaise 
tibio-péronéenne, le prolongement considé- 
rable des deux malléoles, la force et le 
nombre des ligaments latéraux qui s’y atta- 
chent , enfin la nature et la puissance des 
causes qui produisent ces accidents, il de- 
viendra manifeste que les luxations laté- 
rales, en dedans ou en dehors, de l’astra- 
gale et du pied, ne sauraient avoir lieu sans 
fracture préalable d’un des deux os de la 
jambe. Sous ce point de vue, le cou-de-pied 
présente la plus grande analogie de dispo- 
sition avec le poignet. Comme au poignet, 
son articulation est double, c’est-à-dire, que 
les mouvements de flexion et d'extension 
du pied ont lieu entre l’astragale et la jambe, 
tandis que les mouvements latéraux , par 
lesquels la face plantaire est inclinée en 
dedans ou en dehors, appartiennent princi- 
palement à la dovble brisure qui unit l’as- 
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tragale au scaphoïde, et le calcanéum au 
cuboïde , ainsi qu’à celle de l’astragale et 
du calcanéum. L’astragale est le centre de 
ce mouvement, il remplit jusqu’à un certain 
point la fonction du grand os dans le carpe. 

Quant aux luxations en avant et en ar- 
rière, on conçoit très-bien qu’elles puissent 
avoir lieu sans la fracture, la mortaise étant 
ouverte dans ces deux-directions3 mais, à 
raison, soit de le résistance des ligaments, 
soit de la violence de la cause vulnérante, 
et de la torsion plus ou moins grande qu’elle 
imprime ordinairement au pied, l’expé- 
rience démontre que ces cas de luxation, 
simple et sans fracture, sont les plus rares. 

Je devrai donc revenir sur ce sujet, à 
l’occasion des fractures de l'extrémité in- 
férieure de la jambe. Qu'il me suflise de 
dire‘ici, que lorsque l’astragale est incliné 
en dedans, variété de luxation qui semble 
la plus fréquente, la face plantaire du pied 
regarde en dehors; la malléole interne fait 
une Saillie considérable sous la peau, amin- 
cie et distendue ; la malléole externe est 
effacée ; la face supérieure ‘de l’astragale 
correspond au côté interne du cou-de-pied, 
sa face externe est.tournée en haut, sa face 
interne en bas, et sa face plantaire, avec le 
calcanéüm, en dehors. je 

Dans la luxation en dehors, des symptô- 
mes entièrement opposés se manifestent. 

L'astragale s’échappe-t-il en avant? il 
fait saillié sous les téndons extenseurs des 
orteils; le pied est allongé; tandis que le 
talon est au contraire.effacé, ou du moins 
très-raccourcl. ‘ 

Le raccourcissement de la partie anté- 
rieure du pied, l'allongement du talon, la 
saillie plus grande du tendon d’Achille, qui 
suit une ligne courbe de“haut en bas, à 
concavité postérieure, suflisent pour carac- 
tériser les luxations du pied en arrière. 

Le haut degré de gravité attaché aux 
luxations du pied dépend moins des déplace- 
ments qui les constituent, que des fractures 
concomitantes des os, lesquelles ont précédé 
et rendu possible la plupart des luxations. 
Le pronostic appartient donc aux fractures, 
et la Girconstance de la luxation n’a pour le 
modifier qu'une médiocre importance. Les 
luxations simples, s’il en existe, antérieures 
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ou postérieures, guérissent assez facilement - 
mais les malades conseryent de Ag dans 


k 4 m . 
le membre, une fai esse g' es dispose 
aux entorses, et même à des «déplacements 
D # 
nouveaux. _ ha 


Quelle: que soit celle des luxations du 
pied qu’il s'agisse de réduire, le blessé sera 
couché sur le dos ou sur le côté affecté, la 
jambe fléchie à angle droit sur lacuisse et 
celle-ci sur le bassin;aun aide vigoureux 
doit s'emparer du jarret, au-dessus du gé- 
nou, et exercer la contre-extension; un autre 
aide , saisissant le pied , se charge de l’éx- 


tension. Le chirurgien dirige celle-ci, et in- 


cline graduellement le pied à sa direction 
normale. Dans lés luxations latérales ; il 
presse sur la malléole saillante , et ramène 
la face plantaire en bas. Dans les luxations 
antérieures ou postérieures , il pousse. au 
contraire , le talon ou le pied , d’une part, 
et les "os de la jambe ‘de l’autre en sens 0p- 
posés , afin de les remettre en rapport. Il 
est rare, à raison du relâchement préalable 
des muscles, et surtout de la déchirure des 
ligaments et de la fracture des os, que ces 
efforts de réduction rencontrent de puis- 
sants obstacles, | 

Le traitement consécutif doit être celui 
des fractures de la jambe , dont le bandage 


est le plus propre à maintenir les parties en. 


rapport, dans une immobilité absolue, sous 
une douce et uniforme compression, et par 
conséquent,dans les circonstances les plus 
favorables à la guérison. ” 
L’extrémité inférieure du péroné ne pa- 
raît pas susceptible de se déplacer sans frac- 
ture préalable de cet os,ou du tibia, qui 
devient la lésion principale. . 
Il n’en est pas de même de l'extrémité 
supérieure. Celle-ci a quelquefois été portée 
violemment en arrière ou en avant, par des 
causes directes , telles que des roues de 
voiture passant sur la jambe. Dans ces cas 
le déplacement était facile à reconnaître et 
1a réduction non moins aisée à obtenir. Dans 


un cas rapporté par M. Sanson , elle s'était | 
F ; 


même opérée seule, 

Boyer a observé un cas, unique peut-être, 
de luxation de la totalité du péroné $coïn- 
cidant avec un déplacement du pied en de- 
hors ; au lieu de se rompre par la pression 


de 


LIVRE VIL. MALADIES DE L'APPAREIL DE LA LOCOMOTION. 


de la face externes calcanéum , le péroné, 
tait remonté en totalité sur le tibia. La 
réduction du éplacement du pied entraîna 
celle de la luxation des os de la jambes 

Enfinil n’est pas très-rare d'observer une 
relaxation des ligaments qui attachent su- 
périeurement le péroné autibia ; Je premier 
de ces os devient alors mobile sur l’autre; 
dans la flexion de la jambe , il se porte en 
arrière et les malades fatiguent beaucoup 
durant la marche, Des frictions toniques, la 
compression et l'usage constant d’une ge- 
nouillère bien faite ,.sont les moyens qu'il 
convient le mieux d’opposer à cette affection. 

En avant du genou , existe une sorte de 
Sésamoiïde, la rotule, dont les déplacements 
peuvent avoir isolément lieu, et doivent 
par conséquent être le sujet d’une étude 
spéciale. . 

Saillante, mobile et imparfaitement rete- 
nue par la gouttière qui sépare les condyles 
du fémur, larotule est assez souvent écartée 
de sa situation et jetée sur un des côtés du 
genou. Un choc direct, le membre étant 
étendu #donne presque toujours lieu à cette 
lésion. Toutefois, chez quelques sujets, elle 
est, pour ainsi dire habituelle, et rendue 
plus facile par là dépression d’un des con- 
dyles :.il suflit alors de la moindre pression, 
ou même de l’action musculaire , le membre 
étant étendu ou fléchi, pour la produire, 

Lorsque la rotule est luxée en dehors, ce 
qui est le plus ordinaire, tantôt la portion 
externe de sa face postérieure a seule aban- 
donné la poulie articulaire du fémur; et 
tantôt, lorsque la luxation est complète, 
ceite face postérieure, placée tout entière à 
la partie externe du genou, est appliquée 
contre la face externe du condyle fémoral 
correspondant. . 

La luxation est-elle incomplète? le chi- 
rurgien rencontre , en dedans, le rebord 
interne de la poulie du fémur, et la portion 
de cette poulie que la rotule n'occupe plus ;, 
de ce point, il suit la face antérieure de la 
rotule, qui est inclinée en dedans, et arrive 
à la saillie anguleuse formée , sous la peau, 
par le bord externe de cet os, en avant et 
en dehors du genou ; le côté externe de la 
face postérieure de ce même os peut être 
senti, en déprimant en dehors la peau vers 
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lui. Ces luxations sont celles que lon a 
nommées de champ. # 

Lorsque la luxation est complète, le genou 
présente, en avant , une profonde excava- 
tion formée par la poulie fémorale abandon- 
née ; puis à la région externe, la rotule, 
qui présente sa face antérieure inclinée au 
dehors, son bord interne devenu antérieur, 
et l’extèrne un peu plus relevé que l'autre, 
qui regarde en arrière. 

La douleur locale, la déviation du tendon 
extenseur et du ligament rotulien, le degré 
d'extension de la jambe , ét la difficulté 
qu’on éprouve à la fléchir, sont , dans ces 
deux cas, proportionnés à l'étendue du dé- 
placement. c 

Des symptômes entièrement opposés ca- 
ractérisent la luxation, plus rare, de la ro- 
tule, en dedans. 

. Chez le plus grand nombre des sujets , 
ces lésions sont peu graves ; elles ne le 
pourraient devenir qu’à raison des compli- 
cations dont elles seraient accompagnées. 

Le blessé étant couché sur le dos, un aide 

‘saisit la partie inférieure de la jambe, l’é- 
tend fortement , puis la soulève, ainsi que 
la cuisse, sur le bassin, et met les muscles 
extenseurs dans l’état du plus grand relà- 
chement possible. Alors, le chirurgien saisit 
la rotule, devenue libre, et la repousse de 
dehors en dedans, en appuyant sur son 


bord externe. Dans le cas de luxation com- 


plète, l'os déplacé, saisi avec les deux mains, 
doit être incliné d’abord d’arrière en avant 
pour lui faire franchir le bord externe de la 
poulie; puis de dehors en dedans, pour 
achever de le loger dans cette excavation. 

Les luxations internes exigeraient des 
manœuvres contraires. | 

Dans quelques cas rares , ces luxations 
latérales ont présenté des difficultés inso- 
lites. Un chirurgien militaire, M. Cuynat, a 
cru devoir, sur deux sujets, ouvrir l’articu- 
Jation, et glisser sous la rotule un levier, à 
l'aide duquel il areplacé cet os. Aucun acci- 
dent n’a suivi cette dangereuse opération. 
Dans un cas analogue M.'G. Young appliqua 
le talon de la malade sur son épaule , éleva 
et étendit la jambe autant que possible ; 
puis, saisissant la rotule avec ses deux 
mains, la reporta dans la situation normale. 
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On conçoit difficilement que ce procédé ne 
puisse pas suffire à la réduction. 

Lorsque , par suite de la relaxation du 
ligament rotulaire, ou du peu de profon- 
deur de la poulie fémorale , les luxations 
dont il s’agit sont habituelles ; les malades 
les réduisent ordinairement eux-mêmes ,'et 
une genouillère bien faite, ainsi que des 
applications toniques , doivent être mis en 
usage afin de les prévenir. : 

Quant aux luxations accidentelles en 
haut, elles n’existent qu’autant que le liga- 
ment rotulien est rompu, et c’est cette rup- 
ture qui constitue la maladie principale. 

Des puissances très-considérables peu- 
vent seules surmonter la résistance qu’op- 
posent aux luxations les ligaments,et les 
tendons qui éntourent l'articulation .du 
genou. Cependant , le tibia , à la suite de 
chutes ou de violences directes agissant 
sur lui, le fémur étant retenu ou poussé en 
sens contraire ; lestibia, dis-je , a pu être 
rejeté en dehors, en dedans, enarrière ou en 
avant des condyles du fémur. Les luxations 
latérales sont ordinairement incomplètes, 
par’ opposition aux luxations antéro-pos- 
térieures, qui ne présentent que rare- 
ment ce caractère , à raison de la surface 
arrondie en ce sens des condyles du fémur. 
Toutes s’accompagnent de la rupture du 
plus grand nombre des ligaments articu- 
laires et de la distension de plusieurs ten- 
dons; la rotule et son ligament suivent les 
déviations du tibia; ce qui constitue un 
moyen utile de diagnostic , indiqué depuis 
longtemps. 

Dans les luxatiônS latérales, le condyle 
fémoral, correspondant au.sens du déplace- 
ment, repose sur la face articulaire opposée 
du tibia. Lorsque la luxation*est en dehors, 
le condyle externe de celui-ci fait *saillie 
avec la tête du péroné, sous la peau; le 
condyle interne du’ fémur Présente en de- 
dans une saillie opposée , au-dessous de 
laquelle les doigts peuvent déprimer pro- 
fondément lés parties. Des dispositions con- 
traires signalent les luxations en dedans. 
Le membre est maintenu dans un état de 
médiocre extension; et toujours aussi il 
présente une torsion légère , à raison de 
laquelle la pointe du pied , selon le sens du 


290 


déplacement, se trouve déviée ên dedans ou 
en dehors. : . : 

Lorsque la luxation a lieu en arrière, la 
jambe est fortement fléchie ; en avant, se 
présente une TR , arrondie , consi- 
dérable , formée par les condyles du fémur 
et par la rotule, dont le ligament, fortement 
tendü , présente une direction horizontale. 
Une tumeur opposée occupe le creux du 
Jarret. | 

La luxation en avant détermine la saillie 
antérieure des os de.la jambe ; le membre 
est étendu , très-mobile , la rotule inclinée 
en haut; les muscles jumeaux, tiraillés au 
Jarret, recouvrent la tumeur formée par les 
condyles du fémur. L’artère poplitée , ainsi 
que les nerfs, sont alors tellement compri- 
més, que le membress’engourdit et que les 
pulsations cessent dans l'artère tibiale pos- 
térieure. 

Ces luxations, bien que la chirurgie pos- 
sède des exemples nombreux de leur gué- 
rison, sont toujours fort graves , et laissent 
ordinairement à leur suite, dans les parties, 
un état de faiblesse qui condamne les ma- 
lades à l'usage habituel de la genouillère. 

Dons tous les cas de ce genre, l'étendue 
des ruptures fibreuses: rend la réduction 
facile. Pour l'exécuter, un aide s'empare du 
bassin et le retient immobile, tandis que 
d’autres, tirant sur la jambe, opèrent l’ex- 
tension et l'allongement du membre. Le 
chirurgien placé en dehors, rétablit le rap- 
port des parties, aussitôt que les surfaces 
articulaires arrivent sur le même plan. Le 
traitement antiphlosistique le plus rigou- 
reux deyra ensuite être prescrit. 

Le docteur Hey, de Leeds, sous le nom de 
dérangement interne de l'articulation du 
genou, et À. Cooper, sous celui de Æuxation 
incomplète du fémur sur les cartilages semi- 
lunaires, ont décrit une affection due , sans 
doute, au relâchement des liens fibreux ex- 
térieurs de l'articulation tibio-tarsienne : 
plutôt qu’à quelque désordre intérieur pri- 
milif. Cette lésion a licu, lorsque, durant la 
marche, le gros orteil heurte contre quelque 
corps saillant et se trouve brusquement jeté 
en dehors, ou bien encore lorsque le sujet 
seretourne vivement dans son lit, et que le 
poids des couvertures empêche le pied d’o- 
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béir # l'impulsion en dedans qu'il reçoit. 
Une douleur vive et subite, la demi-flexion 
de la jambe, l'impossibilité de l’étendre da- 
vantage, etune torsion légère, mais perma- 
nente, du tibia et du pied en dehors, sont 
les signes qui caractérisent cet accident. Il 
se reproduit, chez quelques personnes, avec 
une grande facilité , même temps qu’il 
entraîne une faiblesse croissante de l’arti- 
culation. 

La théorie n’a pas rendu parfaitement 
compte de sa production. Je suis porté à 
croire que , quand il a lieu, le condyle in- 
terne du fémur , venant heurter contre la 
partie latérale correspondante du cartilage 
semi-lunaire, glisse par-dessus cet organe et 
vient se placer en dehors du cercle qu'il 
représente. La capsule, repliée en dedans, 
et les fibres d'attache du fibro-cartilage, 
supportent la pression du condyle , et sont 
le siége du sentiment de douleur qu’éprou- 
vent les malades. On conçoit que ce dépla- 
cement ne peut avoir lieu qu’autant que les 
ligaments latéraux, la capsule et les moyens 
d'union du fibro-cartilage au tibia seront 
relâchés ; et l’on conçoit encore, d’après le 
mode de croisement des ligaments inter- 
nes de la jointure , pourquoi la déviation 
a lieu en dehors , et jamais en dedans. 

Le rétablissement des mouvements de la 
Jambe s'opère par la flexion lente, mais 
portée aussi loin que possible , en arrière; 
le malade éprouve alors un craquement 
sensible, la douleur cesse , et l'extension 
devient possible. Il me semble manifeste 
que dans ce cas les condyles du fémur, 
s’écariant de plus en plus des parties anté- 
rieures des surfaces du tibia, permettent 
au cartilage de reprendre sa place en avant, 
et de se dérober au tiraillement qu’il subis- 
sait. " 

L'usage constant d’une genouillère solide, 
aidé de l'application des toniques et des as- 
tringents, sont les meilleurs moyens de s’op- 
poser au renouvellement de l'accident qui 
nous occupe , et de rendre au genou sa soli- 
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Moins fréquentes que la plupart des au- 
tres affections du même genre jet plus rares 
même que les fractures du col du fémur, les 
luxations de cet os sur le bassin peuvent 
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StO lieu : en haut et en dehors, en haut et | froid et de fourmillement, se propage le long 
en dedans, en bas et en arrière et en bas et..| de la cuisse et de la jambe. 


en avant , directions principales auxquelles 
on peut ajouter les luxations directement.en 
bas.et directement en arrière. De ces modes 
qe de déplacements , celui qui a lieu en 

ehors et en haut se présente le plus sou- 
vent dans la pratique. 

Des chutes faites de lieux élevés , le mem- 
bre pelvien étant écarté de sa direction nor- 
male, ou rencontrant sur son passage des 
obstacles susceptibles de lui imprimer de 
nouvelles et violentes directions , telles sont 
les causes les plus ordinaires des luxations 
du fémur. Dans beaucoup de cas, le sujet 
ne peut rendre compte du mécanisme qui 
les a déterminées , et le chirurgien, réduit 
aux conjectures sur.ce commémoratif, doit 
fonder spécialement le diagnostic sur les si- 
ones physiques actuels. Il importe de noter 
que la chute directe sur le trochanter ne 
produit jamais le déplacement , mais bien la 
fracture du col. 

Dans les luxations en haut et en dehors, 

la tête du fémur repose sur la fosse iliaque 
externe ; le membre est raccourci de deux 
pouces à deux pouces et demi, tourné dans 
la rotation en dedans , et le gros orteil cor- 
respond au tarse du côté opposé; le pli de la 
fesse est élevé ; le grand trochanter est rap- 
proché de lépine iliaque antérieure et supé- 
rieure ; une tumeur arrondie soulève la par- 
tie supérieure et postérieure des muscles 
fessiers; enfin, le membre est porté dans 
ladduction. 

Lorsque la tête du fémur s’est échappée 
par le côté supérieur et antérieur de sa ca- 
vité elle s'arrête sur la branche horizon- 
tale du pubis , en soulevant et poussant en 
dedans les muscles psoas et iliaque réunis ù 
ainsi que le nerfet les vaisseaux cruraux. 
Le membre est raccourci comme dans le cas 
précédent ; maisilest écarté de celui du côté 
opposé; le genou et la pointe du pied sont 
tournés en dehors; la fesse est aplatie ; le 
grand trochanter se trouve sur la même 
ligne verticale que l’épine antérieure gt su- 
périeure de l'os des îles ; une tumeur volu- 

 mineuse et dure, sur laquelle bat Fartère : 
crurale , occupe le pli de laine , une douleur 

yive , accompagnée d'engourdissement, de 
+ 
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Plus rare que la précédente , la luxation 
en bas et en arrière place la tête du fémur 
sur le sommet de l’'échancrure ischiatique. 
Le membre est allongé, tourné en dedans, 
fortement fléchi ; une saillie rononcée sou- 
lève la partie postérieure et inférieure de la 
fesse ; le grand trochanter est placé plus bas 
et plus en arrière que sa situation nor- 
male. s a 

A. Cooper conteste l'exactitude de ces si- 
gnes. Il attribue l'admission de la luxation 
en bas et en arrière à quelque erreur anato- 
mique. Selon lui, le sommet de l’échancrure 
sciatique étant supérieur à. une ligne qui 
passerait parde centre de la cavitécotyloïde, 
les déplacements sur ce point ne doivent 
jamaïsis’accompagner d’élongation du memn- 
bre, mais du maintien de ses dimensions, 
ou même d’un léger raccourcissement. Je 
suis porté à croire que les chirurgiens fran- 
cais ont effectivement trop insisté , dans ce 
cas , sur l'allongement de la cuisse, qui serait 
moindre.qu’ils ne lindiquent. Quant à l'o- 
pinion de Boyer , que cette luxation ne peut . 
être que consécutive selle est insoutenable, 
ainsi que le constatentelies faits rapportés 
par Cooper ét l'observation de M. Billard 
d'Angers. 

Portée en bas et en avant, la tête du fé- 
mur sedoge sur le trou sous-pubien, entre 
le ligament qui ferme en ce sens la cavité 
cotyloïde et le muscle obturateur externe 
qu’elle repousse. Le membre est allongé, 
tourné fortement dans la rotation en dehors, 
éloigné de celui du côté opposé; la fesse 
.présenteun abaissement et un aplatissement 
notables ; les muscles adducteurs’sont for- 
tement tendus ; la jambe reste dans la demi- 
flexion ; une tumeur arrondie se fait sentir 
près de la branche ascendante de l'ischion ; 
enfin , le trochanter, placé sur la ligne ver- 
ticale de l’épine iliaque.antérieure et supé- 
rieure , est de beaucoup abaïssé. 

Excessivement rare, la luxation en bas 
porte la tête du fémur au-dessus de la tubé- 


| rosité ischiatique. La cuisse est alors fléchie, 


écartée en dehors, et inclinée dans Ia rota- 
tion interne ; le pli de Paine paraît aplati, 
| tiraillé 31 la fesse” est allongée et saillante ; 
ai”. à ; Le 


# 
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l’allongément du membre ÿ masqué par sa 

flexion sur le bassin. | | 

Lorsque la tête “à fémur , jetée directe- 

mént en arrièré, sa Ai sur le plan arrondi 

qui shrmonte l'éch De ischiatique , le 
as 


membre n pe e changement no- 


table dans sa longueur ; il est incliné Eh de- y 


dans et porté dans l' l'aduétién la fesse est 


arrondie et très-saillante à sa partie moyérme; ù 


le grand trochanter est en arrière de sa si- 
tuation normale. Cette Iuxation n’a. été que 
rarement observée par Dupuytren, A. Coo- 
per, Travers ; et récemment par M. Roux. 
La "précédente"n®e l’a guère Eté que par 
B. Bell. 

+ Le diagnostic des luxätions du fémur sur 
le bassin'® est d’une haute importance , ainsi 
qüe l'attestent les méprisestgraves auxquel- | 
les ces maladies ont ‘dénné et donnént sou- 
vent encore lieu. 

S'agit- il de distinguer les luxations entre 
elles ? il: est à remarquer 1° que toutes celles 
dans lesquelles la tête estportée en dedans 
de la ligne verticale de lascavité cotyloïde , 
s’accompagnent de la rotation ‘du membre 
en dehors, et téciproquement pour les luxa- 
tions opposées; 2° que tous les déplacements 
qui ont eu lieu au-dessous du diamètre 
horizontal delamême cavitédéterminent l’al- 
longement du membre , tandis qué son rac- 
courcissement résulte dés luxâtions supé- : 
rieures : 3° que les déplacementsen dehors 
défértnétté TVadduction de la éuisse, tandis 
que celles en dedans provoquent son écar- 
tement ou son abduction. 

Afin de ne pas confondre tes luxâtions 
diverses avec les fractures de la partie su- 
périeure ou du col du fémur , le chirurgien 
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Sous le r'appôrt de la U du ligament 


inter-articulaire, l'expérience n’a pas con- 
staté Hpdureusementt dans quel cas il'est 
nécessairement rompu ou ménagé. Mais 
comme il se bifurque pour : s'insérer au fond 
de la cavité, cotyloïde, il est vraisembla 
que l’uñe ou l’autre de ses branches, selon 
la direction du déplacement, est Dent 
épargnée ou rompue. La CHE articulaire 
est toujours déchirée. 

Les Marigode l'extrémité SUPÉRICRSE du 
fémurne sont remarquables qu’à raison de 
la résistance qu'oppose presque toujours 
leur réduction , et de la force considérable 
qu'il est indispensable d'employer pour l'ob- 
tenir. Les plus difficiles à réduire sont les 
luxations en dehors , puis celles en dedans, 
et enfin, comme “les plus faciles , celles en 


arrière. 


Quelle que soit la position qu'affecte la 
téte du fémur sortie de sa cavité, les règles 
à suivre pour opérer sa réductin ne varient 
que peu. Les poulies ont été abandonnées 
dans ces cas en France’, malgré les difficui- 
tés considérables qu NS EDSURE les muscles 
puissants qu'il s'agit d’allonger. Le sujet 
étant couché horizontalement sur un lit on 
‘une table solide, garnie de matelas, le pli 
de la cuisse du côté sain‘doit être garni d’un 
goussinet g oarni de charpie, d’étoupe êt de 
laine. Un drap plié en cravate , de manière 
à n'offrir que cinq ou six travers de doigt 
dé large, est appliqué par sa partie moyenne 
sur ce coussin, et ses extrémités dirigées 
en avant et en arrière du tronc, jusqu ’au- 
dessus de l'épaule du côté male sont at- 
tachées à un objet fixe destiné ? à servir de 
point de contre-extension, On évite ainsi de 


doit remarquer, 1° la coïnidence du rac- | froisser les muscles internes de la cuisse 


courcissement du membre avec la rotation, 
en dedans , qui accompägne la luxation én 
haut et en dehorst: 2° celle du raccourcisse- 
ment et de la rotation en dehors, avec la 
présence de la saïllie de la tête dus” les 


luxations en haut et en dedans; 3° dans tou-, 
tes les luxations, la fixité du MÉDIA, la. 


malade, et de provoquer directement leur 
contraction. 
5 @ & 1 : m. « 
Un second lacs formé par une serviette, 


également pliée en cravate, est appliqué en 


travers , de telle sorte que son pli corres- 
ponde à l'espace compris entre l’épine iliaque 
et le grand trochanter , tandis que les extré- 


possibilité d’exagérer la directuon Vicieuse »| mité$ sont réunies au- -dessous de la crête 


du membre, et lobataot presque invincible 


qu’ on éprouve à la ramener à ses conditions . 


normales, ainsi que les douleurs, qui ac- 
# ; 
compagnent ces mutations,  "  * 


N 


" 


iliaque opposée , et “confiées à à des aides. Il 
a pour objet d'empêcher le bassin de s’in- 
éliner du côté malade. | 

Enfin , un dernier lacs fi$é à la partie inf 
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fériéure de la jambe, au-dessus de# malléo- 
les , sert à opérer l'extraction. + * 

Tout étant ainsi disposé , le chirurgien se 
place au côté externe du membre luxé, em- 
brasse avec ses deux mains la base de la 
cuisse, et fait exercer les tractions. Lorsque 

le | iv commence à Ss’ébranler, le chirur- 
sien, dans la luxation en haut et én dehors | 
appuie une de ses mains sur le grand tro- 
chanter et le pousse en bas et en dedans 3 


en même temps qu'il imprime au membre 


un mouvement de rotation en dehors. 
Dans la luxation en haut ét en dedans, 
après l'allongement du membre, il convient 
de le porter dans la rotation en dedans , en 
même temps que le chirurgien dirige le tro- 
chanter en bas et en dehors. . 
Dans la luxation en bas, l’exténsion doit 
être beaucoup moindre. Lorsqu'elle a dégagé 
et rendu mobile la tête du fémur, il suffit 
d’écarter la cuisse du bassin, en la tirant 
en dehors, et d'imprimer en même temps 
au membre entier un mouvement de rota- 
tion en sens contraire du déplacement, pour 
que, abandonné aux efforts musculaires , 
Pos soit reporté dans sa cavité. | 

Les mêmes règles seraient applicables aux 
luxations directes en arrière et en bas, avec 
celte exception que, dans la première , le 
mouvement de rotation jouerait le rôle prin- 

_cipal, tandis qu’il serait presque inutile 
dans la seconde. 

Les premières tractions doivent avoir lieu 
suivant la direction que la luxation a don- 
née au membre ; ce n’est qu'après l'avoir 
rendu mobile et dégagé , que les aides peu- 
ventle ramener graduellement à sa direction 
normale , et, enfin , la troisième manœuvre 


consiste dans la pression exercée sur léftro- 


chanter et la rotation convenable imprimée 
au fémur. | 

Les chirurgiens anglais procèdent à la ré- 
düction de la manière suivante : 

On doit alors, dit A. Cooper, tirer douze 
à vingt onces de sang et même davantage, 
si le malade est robuste ; puis plonger ce- 
lui-ci dans un bain de 36 à 40° centigrades, 
jusqu'à ce qu’il tombe en syncope; tandis 
qu’il est dans le bain , on lui donnera de dix 
én dix minutes un grain d'émétique, jusqu’à 
ce qu'il éprouve quelques nausées. 
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Alors on le retirera du bain ; on l’enve- 
loppera dans une couverture et on le cou- 
chera en supination sur une table solide ; 
garnie d’une coüverture épaisse, entre deux 
poteaux a Pun de l’autre de dix pieds, 
et garnis d'anneaux. À défaut de poteaux, 
le malade doit être couché sur Je plancher, 
ettles anneaux fixés à celui-ci, à la distance 


indiquée. Le chirurgien passe ensuite une 


forte ceinture entre les parties génitales et 
la cuisse, et la fixe à un des anneaux ; une 
bande mouillée est étroitement appliquée au- 
dessus du genou , eb sur celle-ci est bouclé 
un bracelet de cuir,'garni de deux lanières, 
qui portent deux anneaux, et ‘croisent à 
angle droit la partie circulaire..Le genou 
doit être légèrement fléchi, mais non à an- 
gle droit, ‘et dirigé dé manière à croiser 


‘ v y * 
l'autre cuisse, un peu au-dessus de la ro- 


tule. Les poulies Sont alors fixées aux la- 
nières du bracelet qui entoure le.genou , et 
lechirurgien exerce lüi-même l’extension en 
tirant sur le cordon de la moufle. Lorsqu'il 
voit que chaque partie de l'appareil com- 
mence à sé tendre etsle malade à se plain- 
dre , il suspend Id traction, afinsde laisser 
les muscles se fatiguer; puis il recommence 
pour s'interrompre encore, et arriver ainsi , 
successivement, au point de placer la tête 
de l’os au niveau de la cavité cotyloïdes 
Lorsqu'elle est parvenue sur le rebord de 
cette dernière, il confie la poulie à un aide, 
qui doit maintenir le même degré d’exten- 
sion; püis il imprime au genou et au pie 
une légère rotation, en ayant soin'd’éviter 
tout mouvement brusque, qui poufrait pro- 
yoquer la résistance des mu: les. Par ce 
mouvement l'os glisse dans sa position na- 
turelle. El | 
Le replacement opéré à l'aide des poulies 
ne s'accompagne ni de bruit ni de secousse, 


parce que les muscles, fatigués et maintenus 


par la moufle, ne sauraient se raccourcir 

brusquement. On ne peut S'assurer dé la 

réduction que par le relâchement déd'ap- 
pareil, et la comparaison des deux Ja 
bres. EE 


L'2 


"6 


» 


Lorsqu'on voit les poulies employées avec - 


cette prudenee, par un des plus habiles 


« DT. . ° 1 1 
chirurgiens de l'Europe, ilest impossible de « 


ne pas comprendre qu’elles sont susceplir , 


*% 


LA 
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bles de présenter de grands avantages , et 
que la question relative à leur utilité dOit 
ètre de nouveau soumise à l'autorité de l’ ex- 
périence.. * 

+ La solidité des symphyses Que est 
telle que des efforts énormes, ou des chutes 
faites de lieux très-élevés peuvent seuls les 
disjoindre. Un des os des îles est quelquefois 
alors t remonté sur le sacrum ; dans d’autres 
cas celui-ci est enfoncé et + rl du côté 
du bassin ; la symphysespubienne partage 


fréquentinent la rupture des articulations 


postérieures, et l'anneau pelvien est dis- 


 loqué dans toutes ses partiés. 


Le: raccoureissement'du membre abdomi- 
nal corres ondant , lors de l'ascension d’un 
des osides îles ; la saillie des parties posté- 


rieures de ces af : et l'enfoncement du sa-_ 
crum dans'le cas où celui-ci est dirigé vers, 


le bassin ; la mobilité anormale de ces par- 
ties’, les douleurs violentes sque le blessé 
rapporte aux articulations disjointes , tels 
sont les principaux signes des blessures de 


ce genre. 


Des contusions profondes, # : des ‘épanthe- 
ments intérieurs considéräbles , la commo- 
tion ou là déchirure dela queue de cheval, 


du rectum où de la vessie, constituent ka : 


complications es re ordinaires de ces lé- 
sions. 

* Elles se terminent presque tou) Jours par la 
mort des sujets, et les exemples de guérison 
que l’on possède sont fort rares. 

Si le chirurgien peut, sans augmenter 
trop les, Tue. sans ajouter aux déchi- 
rures des tissus, sans avoir besoin d’em- 
ployer des efforts trop considérables, rendre 
aux 0S “leursdispositions normales, il dort Lopé- 
. rer cette réduction, qui compensera incon- 
© testablement par Melues chances favora- 
bles ce que la situation du sujet a d’ailleurs 
‘de grave. Mais il serait convenable d'y re- 
noncer , malgré ses avantages y s’il fallait 
lacheter par des manœuvres susceptibles 
d'augmenter le désordre. local, et d’occa- 


# 
*, sionner de «op vives souffrances. Après la 
" réduction, la compression exercée au moyen 


- de bandages de corps, serrés autour de l’an- 
neau pelvien, les antiphlopistiques, le repos 
bsolu, etles autres médications appropriées 


aux complications à suronle, téls sont | 
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les moyens de traitement qu il convient 
d'employer. 

Des concrétions blanches , solides , élas- 
tiques , d'appafene@cartilagineuse , et d’un 
volume variable > depuis celui. d’un grain de 
Millet ou de chènevis, Jusqu'à À d’un 
gros s pois, et de forme plus ou moins irré- 
eueré. se développent assez souvent dans 
les articulations. Leur étiologie est fort ob- 
seure. Il semble, cependant , qu elles pren- 
nent naissance HR le tissu cellulaire sous- 
séreux, et qu'après s'être accrues, en 
faisant de plus en plus saillie dans la join- 
ture, elles finissent parse détacher de leur 
pédicule et y 7 devenir entièrement libres. 
On les rencontre plus souvent au genou 
que partout ailleurs. 

En glissant entreles surfaces articulaires, 
les corps étrangers flottants dans les jointu- 
res occasionnent une douleur subite , extrè- 
mement vive, qui arrête tout à coup le 
malade. Cette douleur se dissipe, soit par 
le glissement spontané du corps.entre les 
surfaces lisses et humidesiqui le pressent , 
soit par l'effet de mouvements lentement 
imprimés aux os , jusqu’à ce que le dégage- 
ment désiré soit obtenu. La nature de ces 
douleurs, leur apparition irrégulière, et 
indépendante de toute cause d’entorse, 
leur disparition complète par l'éloignement 
de leur cause , peuvent bien faire soupcon- 
ner l'existence d’un corps étranger ; mais la 
conviction ne s’acquiert qu’attant que ce- 


-lui-ci devient accessible au toucher, à tra- 


vers les enveloppes de l’articulation ; et 
presque toujours , les malades sont les pre- 
miers à les découvrir, et à indiquer leur 
présence au Aline. 34 ; 

Gette affection est fort grave. Abandon- 
nés à eux-mêmes , les corps étrangers qui 
nous occupent irritent les parties, y déve- 
loppent une inflammation chronique, .dont 
les progrès , plus ou moins lents, se termi- 
nent par P hydrarthrose et la fe te À 
de la j jointure qui les recèle. Si, pour évi- 
ter ces conséquences funestes , on arecours 
à l'opération, celle-ci, par celamême qu’elle 
exige l’incision des enrel articulaires, 
fait courir aux malades, de nouveaux dan- 
gers, ‘que l'habileté la plus CA du 
peut prévenir entièrement. Et cependant, 
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la raison conséille d'y recourir , et même 
de ne pas attendre pour le faire que les 
parties aïent subi de profondes altérations : 
car alors l’amputation serait le seul procédé 
-praticable. En opérant en temps opportun, 
si le sujet est d’une bonne constitution , la 
guérison est très-probable, et dans le cas 
d’insuccès l’amputation offrira encore une 
dernière ressource; en tardant trop long- 
temps, toutes ces chances de conserver ie 
membre s’évanouiraient. 

Pour extraire ces corps étrangers, le 
chirurgien , après avoir reconnu leur pré- 
sence , doit les attirer et les fixer dans un 
endroit où la capsule articulaire soit lâche, 
etencontact presque immédiat avec la peau, 
comme , au genou , le côté interne et infé- 
rieur de la rotule, au coude, les parties 
latérales de l’olécrâne. Le membre étant 
placé dans l’extension, et convenablement 
fixé, le chirurgien déplace autant que pos- 
sible la peau latéralement ; puis pratique, 
sur la saillie formée par le corps étranger, 
une incision longitudinale, qui pénètre jus- 

qu’à lui. L’extraction est parfois difficile, à 
raison de la forme arrondie et de la surface 
lisse de la production morbide, qui glisse 
facilement entre les mors des pinces, et 
pourrait se perdre de nouveau dans la join- 
ture, si l’on n’y apportait une grande at- 
tention. Je me suis bien trouvé, pour cette 
extraction, de l’emploi de pinces à ligature, 
terminées par de petits crochets, comme 


les pinces à cataracte de M. Maunoir. Après 


la sortie du corps étranger, la peau doit 
être abandonnée à elle-même; son ouver- 
ture cesse d’être parallèle avec celle de la 
membrane synoviale, et la réunion immé- 
diate étant opérée , l’intérieur de l’articula- 
tion se trouve aussitôt à l'abri du contact 
de l'air. Le traitement consécutif ne diffère 
pas de celui des plaies simples des articu- 
lations. J'ai eu deux fois l’occasion de pra- 
tiquer , au genou, cette opération, et, dans 
les deux cas, aucun accident n'est sur- 
venu. : 
Résultat de l'inflammation plus ou moins 
vive d’une membrane synoviale, l’hydar- 
throse existe à l’état aigu ou sous la forme 
chronique. Dans le premier cas, les phé- 
nomènes de la phlogose articulaire, comme 
ÉLÉMENTS DE CHIRURGIE, T. 11: 


la douleur vive, la rougeur, la tension , la 
fièvre et des phénomènes d’excitation gé- 
nérale laccompagnent, la dominent, et 
servent de base aux indications curatives. 

À l’état chronique, l’hydropisie articu- 
laire est caractérisée par une tuméfaction 
plus ou moins considérable de la jointure, 


sans douleur , sans changement de çouleur 


à la peau, et n’opposant , en général, d’au- 
tre obstacle aux mouvements que celui qui 
résulte de la distension des parties par le 
liquide. L'articulation présente, aux en- 
droits où ses enveloppes sont lâches et libres, 
des élévations molles et fluctuantes, plus 
ou moins considérables. Au genou, la ro- 
tule est entourée de deux bourrelets arron- 
dis, réunis en haut, en forme de fer à 
cheval ; sa face interne est , par la présence 
du liquide , éloignée de la poulie fémorale, 
contre laquelle, lorsqu'on la presse brusque- 
ment, elle s'applique , en faisant sentir un 
choc dur et sec, en même temps que les 
saillies latérales deviennent plus tendues. 
Des dispositions analogues se manifestent 
autour de l’olécrâne , dans l’hydarthrose du 
coude, et aux environs des malléoles dans 
celle de l'articulation tibio-tarsienne , etc. 
A l'état aigu , la présence de la sérosité 
dans la capsule articulaire est une circon- 
stance presque indifférente , la maladie de- 
vant être jugée spécialement d’après l'in- 
tensité des accidentsinflammatoires. À l’état 
chronique, l’hydarthrose est une affection 
plus grave, plus rebelle aux moyens locaux 
et généraux de traitement , et qui s’accom- 
pagne de l’affaiblissement de la Jointure, 
en même temps que l'irritation obscure 
dont elle est l’effet, détermine trop souvent 
l’altération profonde et irremédiable de la 


membrane synoviale. 


Aussi longtemps que l’hydarthrose s’ac- 
compagne encore de chaleur, de rougeur, 
de douleurs locales, les saignées capillaï- 
res, opérées au moyen de sangsues ou de 
ventouses scarifiées, les applications émol- 
lientes , et les autres médications antiphlo= 
gistiques doivent être mises en usage. Un 
des topiques qui conviennent le pe à 
consiste dans l'application immédiate de 
compresses en flanelle, humectées de dé- 
coction émolliente chaude, et recouvertes 
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d'un morceau de taffetas gommé , maintenu 
par une bande. Devenue chronique, l’hydar- 
throse réclame l'emploi des résolutifs, de 
la compression, des vésicatoires volants, 
et même des moxas, moyens auxquels on 
ajoute des révulsifs intestinaux, et les mé- 
dications conseillées contre les causes géné- 
rales internes qui peuvent avoir facilité le 
développement de l'affection. L’administra- 
tion des sudorifiques et des mercuriaux 
produit de bons effets, lorsque la maladie 
succède à des accidents syphilitiques. J’ai 
plusieurs fois employé le mercure en fric- 
tions locales, sans en obtenir de résultat 
satisfaisant. Îl est rare que l’on soit obligé 
de recourir à la ponction de l'articulation 
malade, opération facile, qui a plusieurs 
fois réussi, mais dont les conséquences 
peuvent être des plus graves , et après la- 
quelle il importe de prévenir, par la réu- 
nion de la piqûre, le repos de la partie, 
et une compression douce et large des sur- 
faces articulaires, le développement des 
accidents inflammatoires et la reproduction 
trop rapide de l’épanchement. 

L'inflammation aiguë des articulations , 
suite commune de la plupart des lésions 
dont ces parties peuvent être le siége , est 
caractérisée par des symptômes locaux et 
généraux, ordinairementintenses, dont les 
résultats peuvent devenir fort graves, et qui 
réclament l'emploi du traitement antiphlo- 
gistique le plus actif. J'ai déjà eu tant de 
fois occasion , dans les parties précédentes 
de cet ouvrage, de m'occuper de l'inflam- 
mation aiguë et de son traitement, qu'il 
serait superflu d’y revenir de nouveau. 

L’inflammation lente et chronique des 
tissus qui entourent , affermissent ou con- 
stituent les articulations, est très-souvent 
la suite de lésions traumatiques diverses, 
notamment des contusions, des distensions, 
des entorses et des fractures intra-articu- 
laires. La constitution scrofuleuse et l’en- 
fance y prédisposent les sujets ; dans l'âge 
adulte, la goutte et le rhumatisme l’occa- 
sionnent fréquemment. 

.L’arthrite chronique peut affecter primi- 
tivement : 1° l’appareil celluleux et aponé- 
vrotique placé sous la peau, et qui enveloppe 
la jointure ; 2° les ligaments articulaires ; 
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3° le périoste des extrémités des os; 4° la 
membrane synoviale et les paquets cellu- 
leux qui en dépendent; $° les cartilages; 
6° les os eux-mêmes. | 

Des phénomènes spéciaux caractérisent 
l'affection de ces diverses parties : le gon- 
flement extérieur soulève les téguments, les 
altère, les fait adhérer aux parties sous- 
jacentes; l'affection des ligaments détermine 
leur ramollissement et détruit la solidité de 
la jointure ; la lésion du périoste donne lieu 
à une tuméfaction profonde, moins dure que 
celle des os, sans empêchement notable 
dans les mouvements , sans changement de 
couleur, de consistance ou de rapports de 
la peau ; l’altération de la synoviale consiste 
presque toujours dans un état fongueux, qui 
l'épaissit, la rend saillante et produit la 
plupart des apparences de l’hydarthrose : 
j'ai eu cinq ou six fois l’occasion d’observer 
cette forme de dégénérescence patholo- 
gique; aux cartilages, se rapporte presque 
toujours une usure, une absorption de leur 
tissu, qui laisse à découvert les extrémités 
osseuses et rend leurs frottements rudes et 
crépitants ; enfin, les lésions des os consis- 
tent en des tuméfactions, des productions 
fongueuses, des caries plus ou moins consi- 
dérables, etc. 

Née dans une de ces parties, l’irritation 
et la phlogose se propagent graduellement 
aux autres , s'étendent plus ou moins pro- 
fondément, et envahissent enfin la totalité 
ou la plus grande partie des tissus qui con- 
stituent l'articulation. À mesure que cette 
extension a lieu , les symptômes énumérés 
précédemment s'ajoutent les uns aux au- 
tres et forment un ensemble plus compli- 
qué. 

Lés noms de tumeur blanche, de tumeur 
scrofuleuse, etc., donnés aux arthrites chro- 
niques doivent être bannis d'un langage 
chirurgical correct et sévère. C'est, dans 
tous Les cas de ce genre, l’inflammation qu’ii 
s'agit d'étudier, en tenant compte des par- 
ties qu’elle affecte déjà, et de celles qu’elle 
épargne encore. En se Pret cet état 
morbide provoque presque‘toujours la for- 
mation de foyers purulents qui se portent ! 
au dehors, dont les ouvertures restent fis- 
tuleuses, et qui communiquent, soit avec 
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les tissus fibreux ou les ligaments extérieurs, 
ramollis et fongueux, soit avec les os en- 
flammés et cariés, soit avec les cavités syno- 
viales remplies de pus. 

Au début des affections qui les atteignent, 
les extrémités des os augmentent souvent 
de volume, ou leurs cavités se rétrécissent ; 
de, là l'allongement des membres, qui fait 
des progrès jusqu'à ce que, les surfaces 
n'étant plus retenues l’une contre l’autre , 
le raccourcissement, ou, pour mieux dire, 
la luxation, lui succède, D’autres fois, les 
cartilages étant usés, les bords de la cavité 
se carient, et la tête de l'os glisse immédia- 
tement au dehors. Dans quelques cas, enfin, 
à la hanche, par exemple, le fond de la cavité 
cotyloïide se perfore, et la tête usée du 
fémur pénètre dans le bassin, L'action mus- 
culaire ou la pesanteur, agissant sur los le 
plus mobile, déterminent toujours le sens 
du déplacement qu’il devra éprouver, lors- 
que les résistances qui le retiennent encore 
seront vaincues. 

Les arthrites chroniques constituent tou- 
jours des affections excessivement graves. 
Les douleurs qui les accompagnent, la sup- 
puration qu’elles entretiennent, l'influence 
sympathique qu’elles exercent sur les prin- 
cipaux viscères, sont autant de circonstances 
qui provoquent et hâtent l'affaiblissement 
graduel des sujets, l'épuisement de leurs 
forces , et l'apparition du marasme qui les 
entraine enfin au tombeau. Celles qui com- 
portent la pratique d’opérations dont le 
résultat est de débarrasser les malades de 
leur présence, permettent de conserver à ce 
prix la vie des sujets; les autres, comme 
celles de la hanche, des jointures du bassin 
et de la colonne vertébrale, sont presque 
constamment mortelles, 


Le pronostic est,'en outre, d'autant 


plus grave que des parties articulaires plus 
nombreuses et plus profondes sont déjà af- 
fectées, et que la constitution du malade est 
plus rapprochée de l'état scrofuleux. 
Quel que soit leur siége, les arthrites 
chroniques, aussi longtemps que des phé- 
nomènes d’irritaiion les accompagnent, 
_ doivent être traitées par le repos absolu, les 
saignées locales , les bains, les topiques 
émollients, On s’est plusieurs fois bien trouvé 
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de saignées locales , alternant.avec la com- 
pression exercée à l’aide d'appareils inamo- 
vibles, et de l’immobilité absolue et prolon- 
gée des parties. Dans d’auires cas, on a eu 
recours avec avantage aux révulsifs, aux 
vésicatoires, aux moxas, et aux autres irri- 
tants cutanés, dont on couvre les environs 
de l'articulation affectée, Mais il ne convient 
d'employer ces derniers moyens , que lors- 
qu'on a longtemps insisté sur les antiphlo- 
gistiques, qui suffisent fréquemment pour 
faire obtenir la guérison. Chez les sujets 
faibles et scrofuleux, on aura recours aux 
amers, aux ferrugineux, aux bons aliments, 
aux bains chargés de sel marin , aux eaux 
thermales sulfureuses , aux vêtements de 
laine appliqués sur tout le corps, et à 
l'ensemble des moyens hygiéniques analo- 
ques. 

L’ankylose ou l’immobilité des articula- 
tions qui exécutent, dans l’état normal, des 
mouvements plus ou moins étendus, dé- 
pend de dispositions organiques variées. 
Elle est complète ou incomplète, selon que 
la mobilité est entièrement abolie ou seule- 
ment restreinte. 

Tantôt l'obstacle au jeu libre des parties 
réside dans les tissus extérieurs , tels que 
les ligaments, qui ont perdu leur souplesse, 
les gaines fibreuses , formées par des adhé- 
rences, et qui ne laissent plus glisser les 
tendons , et enfin les muscles affaiblis par 
le repos ou la compression, ou rétractés 
d’une manière permanente ; tantôt 1l con- 
siste dans des adhésions plus ou moins in-. 
times de diverses portions de la surface 
synoviale entre elles, et même dans la sou- 
dure immédiate des extrémités des os , mis 
à découvert par l'absorption ou l’usure de 
leurs cartilages. 

Les plaies pénétrantes des articulations, 
les fractures des extrémités articulaires des 
os, les arthrites aiguës de tous les genres, 
la longue inactivité des membres, comme 
celle que nécessite parfois le traitement des 
fractures, telles sont les causes les plus 
ordinaires de l’ankylose, De ces causes, la 
plus générale est l’inflammation. A la suite 


des accidents traumatiques , l’ankylose sur- 


vient d'autant plus sûrement , et se montre 
d'autant plus parfaite et rebelle, que cette 
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affection a été plus intense et plus pro- 
longée. 

Les ankyloses qui ont leurs causes immé- 
diates dans les tissus articulaires extérieurs, 
sont ordinairement incomplètes et suscep- 
übles de guérison, ou du moins de grande 
amélioration. Celles qui dépendent d’adhé- 
rences membraneuses intérieures peuvent 
encore , bien que plus difficilement , être en 
grande partie dissipées. Mais celles qui suc- 
cèdent aux arthrites intenses, durant les- 
quelles les surfaces osseuses ont crépité les 
unes sur les autres, par la destruction des 
cartilages, sont incurables. 

S’opposer au développement et aux pro- 
grès de l'inflammation dans les lésions arti- 
culaires , est un des moyens les plus sûrs 
de prévenir lankylose dont elles menacent 
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les parties. Après les luxations , les entor- 
ses , les fractures voisines des Se eulattont . 
il étaient de faire exécuter quelques mou- 
vements, aussitôt que la solidité du cal et 
la cessation du gonflement inflammatoire 
le permettent; dans tous les cas, on doit 
éviter de prolonger l’immobilité absolue au 
delà de ce qui est rigoureusement nécessaire, 

‘L’ankylose existe-t-elle? les bains tièdes 
prolongés, les frictions onctueuses, les dou- 
ches, le massage, les immersions des mem- 
bres dans les décoctions gélatineuses , dans 
le sang des animaux récemment tués, les 
eaux minérales sulfureuses chaudes , et sur- 
tout des mouvements incessamment répétés, 
avec l’attention de les étendre de plus en 
plus, par de continuels efforts, tels sont les 
moyens qu'il convient d'employer. 


CHAPITRE IV. 


RÉSECTION DES ARTICULATIONS. 


D'une origine plus ancienne qu’on ne le 
croirait au premier abord , puisqu'elle était 
connue et pratiquée aux temps d'Hippocrate 
et de Celse, la résection des articulations 
n’a pris rang auprès des amputations des 
membres, et n’a constitué une série d’opéra- 
tions régulières , que depuis les travaux de 
Park, White, Moreau, Champion, Percy, 
Dupuytren, Roux, Crampton, Syme, etc. 
Les blessures avec fracas des extrémités 
articulaires des os , avec intégrité des vais- 
seaux et des nerfs principaux; les caries 
étendues et profondes de ces extrémités; la 
destruction des cartilages, avec établisse- 
ment de fistules intarissables : en un mot 
les lésions bornées aux articulations, et 
qui laissent intactes et susceptibles de ci- 
catrisations la plupart des parties molles 
environnantes, sont les cas auxquels les 


résections peuvent, en général, ètre oppo- 
sées avec succès. 

Des bistouris de formes et de dimensions 
variées , des scies ordinaires, convexes , à 
chaîne ou à molette, des gouges, des ci- 
seaux el un maillet de plomb , des plaques 
de bois flexible ou de carton, des pinces à 
ligature , des fils cirés, des aiguilles à su- 
ture , des éponges, de l’eau, des objets de 
pansement , et des bandages appropriés aux 
parties sur lesquelles on opère , tels sont 
les instruments dont il convient générale- 
ment de se munir pour pratiquer les opéra- 
tions qui nous occupent, 

Si nombreux et variés que soient les pro- 
cédés relatifs à leur exécution , il est possi- 
ble de les soumettre aux réglés générales 
suivantes : 1° Attaquer l'articulation sur la- 
quelle on opère par sa région la plus mince, 
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et autant que possible par son côté convexe; 
2° respecter les vaisseaux et les nerfs prin- 
cipaux du membre; 3° éviter de léser les 
tendons à l’aide desquels les mouvements 
devront être conservés , et qui contribue- 
ront à l’affermissement des jointures nou- 
velles ; 4° pénétrer de prime abord dans 
l'articulation , et diviser ses ligaments par 
des incisions simples , tellement disposées 
qu’elles puissent servir à découvrir et à 
isoler les extrémités des os jusqu’à la hau- 
teur où l’examen direct qu’on en fait le 
démontre nécessaire ; 5° ménager tellement 
lés parties molles , et leur donner des for- 
mes si régulières, que leur réunion soit 
facile ; 6° enfin, après l’opération , rappro- 
cher les tissus , placer les membres dans la 
position qu’ils devront conserver , et qui est 
l'extension pour les membres abdominaux, 
et la demi-flexion pour le coude. Cette 
position sera ensuite rendue stable, au 
moyen d’attelles , de gouttières ou d’autres 
pièces d’appareil analogues. Le traitement 
consécutif doit être le même que celui 
des plaies graves ordinaires , avec lésion 
des os. 

Appliquons ces règles aux résections en 
particulier. 

La résection des têtes des os du méta- 
carpe est fort simple. Pour l’exécuter , le 
chirurgien pratique sur un des côtés de la 
Jointure , un lambeau semblable à celui par 
lequel on commence ordinairement l’am- 
putation du doigt à sa base, mais dont les 
angles sont prolongés plus loin, du côté du 
métacarpe. 

Ce lambeau étant détaché, du sommet 
vers la base, les tendons extenseur et flé- 
chisseur sont mis à découvert et écartés du 
côté opposé ; puis, l'articulation estouverte, 
par la section de ses ligaments, et la luxa- 
tion opérée. La tête du métacarpien fait 
alors saillie, et le bistouri coupant les mus- 
cles interosseux, le long de los, la dégage 
dans une étendue suffisante, pour que la scie 
à chaîne, glissée derrière elle, puisse ai- 
sément la retrancher. Cette opération se- 
rait plus souvent pratiquée si on ne lui 
préférait généralement l’amputation_ des 
doigts. 

D’autres personnes ont même enlevé la 
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totalité du premier os du métacarpe, au 
moyen d’une incision faite le long de son 
côté externe. Après avoir détaché les ten- 
dons, l'articulation inférieure fut ouverte, 
luxée, et la tête du métacarpien étant saisie, 
on put l’attirer graduellement, en coupant 
les muscles qui s’insèrent à son côté externe, 
et arriver à l’articulation avec le trapèze , 
dont on l’a séparé. Le pouce fut raccourci, 
mais conserva une partie de ses usages, 

Dans plusieurs cas de fracture comminu- 
tive du poignet, avec déchirure des tégu- 
ments, et les os faisant à l'extérieur une 
saillie irréductible, la résection des extré- 
mités inférieures du radius et du cubitus a 
été pratiquée avec succès. Les sections pré- 
liminaires des parties molles Sont alors 
opérées par la cause vulnérante; mais à la 
suite des caries, ou d’autres affections or- 
ganiques analogues, le chirurgien doit em- 
ployer des procédés plus compliqués et plus 
méthodiques. 

. Le long du bord externe du radius et du 
bord interne du cubitus, le plus près possible 
de la face antérieure de ces os, lechirurgien 
pratique deux incisions, longues de trois 
pouces environ, dont l’extrémité inférieure 
ne dépasse que de peu le niveau de l’articula- 
tion. De la partie inférieure de ces incisions, 
il en conduit deux autres, transversalement, 
en arrière, dans l'étendue d’un pouce à peu 
près, en ayant l’attention de ne pas toucher 
aux tendons extenseurs. Les lambeaux ainsi 
tracés, présentent la forme d’un L. Le chirur- 
gien dissèque et relève d’abord, en arrière, 
celui qui appartient au cubitus ; puis il sé- 
pare les chairs de la partie antérieure de 
l'os, et fait incliner en dehors les tendons 
extenseurs, afin d'arriver au ligament inter- 
osseux qu'il incise. Une compresse étroite, 
introduite par la plaie postérieure, entre 
les deux os, est glissée jusqu’à la plaie an- 
térieure, et ses chefs, tirés vers le radius, 
laissent le cubitus à découvert. Celui-ci 
étant coupé d’un trait de scie au-dessus de 
la maladie, son fragment inférieur doit être 
attiré au dehors , détaché de haut en bas, 
et extrait. La même manœuvre est ensuite 
opérée du côté du radius, dont la résection 
s'opère d'autant plus facilement que le cu- 
bitus nesoutient plusle poignet. Ce procédé, 
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employé par Moreau, a été suivi de succès. 

La scie à chaîne présentérait, pour exécuter 
la section des os, plus de facilité et de sûreté 
que la scie ordinaire. 

M. Dubled a proposé de la simplifier, en 
pratiquant, le long du cubitus, et au côté 
interne du poignet, une incision assez éten- 
due pour permettre de couper le ligament 
latéral interne, de dégager la tête cubitale, 
de remonter entre les deux os, et d’y intro- 
duire une plaque de bois ou de plomb, sur 
laquelle la résection serait faite. Uneseconde 
incision , pratiquée le long du radius , per- 

. mettrait d'opérer de la même manière sur 
cet os, dont la luxation serait d'autant plus 
facile à opérer que le cubitus ne s’oppose- 
rait plus au renversement de la main en 

dedans. Ce procédé n’a rien de préférable 
au précédent ; mais il est des cas qui pour- 
raient se mieux prèter à l'exécution de l’un 
ou de l'autre. 

Indiquée d’abord par Park,et pratiquée en- 
suite par Moreau de Bar, Percy, Roux, Cham- 
pion, Syme et quelques autres chirurgiens, 
la résection du coude exige que le malade 
soit couché sur le ventre, l’arliculation à 
demi fléchie, et présentant au chirurgien sa 
partie postérieure. 

Une incision d’un pouce et demi à deux 
pouces est pratiquée, le long de chacun des 
bords latéraux de la partie inférieure de 
lhumérus. On réunit ensuite les extrémités 
inférieures de ces incisions, par une section 
transversale, qui passe au-dessus de l’olé- 
crâne. Puis, ainsi que le conseilla Dupuy- 
tren, il faut inciser la gaîne qui renferme 
le nerf cubital, isoler cet organe, etle porter 
en avant du condyle huméral interne, où 
un aide le retient, avec une spatule, à l'abri 
de l'action des instruments. Cela fait, et le 
tendon du muscle triceps brachial étant 
divisé, on isole et l’on emporte l’olécrâne, 
en sciant cette apophyse à sa base. Les li- 
gaments latéraux sont ensuite coupés, et 
l’avant-bras , fortement fléchi, permet de 
découvrir, en arrière, la surface articulaire 
de lhumérus, et de juger de l’étendue de 
sa désorganisaätion, On relève alors, autant 
qu’on le juge nécessaire, le lambeau pos- 
térieur, puis, le couteau étant glissé entre 


l'os et les chairs antérieures , on l’isole, et | 
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onretranche sa portion affectée. Siles os de 


l’avant-bras sont malades, le chirurgien 
prolonge sur eux les incisions latérales, dé- 
tache les téguments qui les recouvrent en 
arrière, les isole en avant, et les réséque à 
leur tour. La division des os se faisant d’ar- 
rière en avant, il est convenable de scier 
l'humérus un peu obliquement de bas en 
haut, et les os de l’avant-bras de haut en 
bas, afin que le membre étant à demi fléchi, 
on puisse plus exactement mettre ses deux 
parties en contact. 

Le malade étant couché sur le dos, ou au 
moins sur le côté sain, l’avant-bras doit être 
étendu. Après les incisions latérales et la 
formation du lambeau quadrilatère posté- 
rieur et supérieur, si le chirurgien recon- 
naît quela résection devra s'étendre aux os 
de l’avant-bras, il prolonge immédiate- 
ment de ce côté les deux premières sections, 
et forme un second lambeau. Il découvre 
et fait écarter ensuite le nerf cubital. 
Puis, plaçant l'avant-bras dans la demi- 


flexion , il sépare de l’humérus les chairs 


antérieures du bras , glisse entre elles et 
l'os une plaque de bois, sur laquelle il opère 
la section , à une hauteur convenable, Le 
fragment est ensuite saisi et renversé en 
arrière, puis, détaché de haut en bas, et 
désarticulé par la section de tous les liens 
fibreux qui le retiennent. Si la résection 
doit portier sur le radius et le cubitus, la 
désarticulation n’est pas faite; mais on 
poursuit la séparation antérieure des chairs 
jusqu’à la hauteur indiquée par la maladie, 
et à laquelle les os de l'avant-bras sont di- 
visés à leur tour. 

Ce procédé ne me semble offrir aucun 
avantage sensible sur le premier. Il est or- 
dinairement difficile de déterminer, avant 
d’avoir ouvert l'articulation et examiné les 
surfaces osseuses, la hauteur précise à la- 
quelle la résection devra être portée. 

Une incision étant faite le long de la crête 
d’un des condyles de l’humérus, et tombant 
perpendiculairement sur une autre division, 
dirigée en travers, au côté correspondant 
de l'articulation, il est facile, en écartant les 


lèvres decetteplaie, quiala forme d'un T,de 


découvrir l’éminence qui lui correspond, et 
d’en retrancher, soit avec une scie à main, 
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soit au moyen de la gouge et du maillet, 
toute la portion carice, 

On a voulu enlever le radius en entier. 
Une incision étendue, en dehors, à toute la 
longueur de l’avant-bras, permettrait d’ar- 
river au côté externe du radius, en avant 
des muscles long supinateur et radiaux ex- 
ternes, En écartant les lèvres de la plaie 
vers le milien de l'avant-bras, on arriverait 
au ligament interosseux. Une plaque serait 
glissée à travers cette incision et le radius 
coupé en deux moitiés, qu’il serait ensuite 
assez facile de détacher, de ce point vers les 
deux articulations. 

Cette opération appartient à lamphithéä- 
tre beaucoup plus qu’à la chirurgie pra- 
tique. 

Exécutée pour la première fois par White 
en 1769, puis par Bent, Moreau père, Percy, 
Larrey, Willaume et autres, la résection 
de la tête de l’humérus est une opération 
peu difficile, White incisa longitudinalement 
la peau et toute l'épaisseur du muscle del- 
toïde, depuis l’acromion jusque vers la par- 
tie moyenne du bras; ensuite, divisant la 
capsule articulaire et les tendons qui la re- 
couvrent, il fit sortir la tête de l’humérus à 
travers la plaie, et en retrancha toute la 
partie malade. 

Sabatier voulait qu’on fit deux incisions 
obliques , écartées en haut de deux à trois 
pouces , et réunies en bas, de manière à 
former un lambeau que l’on pût aisément 
relever. 

Moreau faisait deux incisions, longues de 
quatre pouces, une en avant, l’autre en 
arrière de l'articulation , et les réunissait 
par une section transversale qui passait sous 
Vacromion, de manière à circonscrire un 
large lambeau quadrangulaire, qui était en- 


suite abaissé. Les tendons qui recouvrent 


la capsule articulaire étant coupés, et la tête 
de l’humérus étant portée en dehors, à tra- 
vers la plaie, il était facile d’en faire la ré- 
section. Si l'angle antérieur de ! omoplate 
paraissait rialhdhé, on prolongeait en arrière 
les deux incisions latérales, un nouveau 
Jambeau était formé, aux dépens des tégu- 
ments sus-acromiaux, et l’on emportait le 
reste de la carie. On réunissait ensuite les 
parties , et l’on soutenait le bras avec'une 


; 
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écharpe. Ce procédé présente le désavan- 
tage de former un lambeau dont la base 
étant dirigée en bas, ne permet pas au pus 
de s’écouler avec facilité, et dont la réunion 
à l’acromion doit toujours être difficile. 

M. Syme veut qu'après l’incision verticale 
de White on en pratique une autre, partant 
de sa partie inférieure , et gagnant en ar- 
rière le bord postérieur de l’aisselle, de ma 
nière à découvrir le côté correspondant de 
l'articulation. À l’incision de White, Bent 
ajoute deux incisions supérieures, transver: 
sales, qui lui donnent la forme d’un T, et 
lui permettent de pénétrer jusqu’à la join- 
ture. 

Aucun de ces procédés n’a de supériorité 
très-marquée sur les autres. Dans les cas 
où la tête de l’humérus est broyée par un 
coup de feu, l'on a pu, en agrandissant les 
ouvertures faites par la balle, extraire les 
esquilles, et porter l’os assez loin au dehors 
pour en opérer la résection. Lorsque, la tête 
de l'humérus est malade, est téguments 
intacts, il est indispensable de tailier des 
lambeaux pour la faire sortir; le procédé 
de La Faye, modifié par Dupuytren, dont il 
sera parlé au sujet des amputations , est 
alors un des convenables. La plupart des 
opérations proposées pour exécuter l’ampu 
tation du bras dans son articulation supé- 
rieure , sont d’ailleurs applicables à la ré- 
section de la tête de l'humérus. 

Si l'angle glénoïdien de l’omoplaie était 
altéré, le chirurgien pourrait l'enlever, avec 
la scie à chaîne, ou avec la scie ordinaire, 
après en avoir séparé les parties saolites 
Lorsque la maladie s'étend plus loin, il est 
facile de prolonger en haut les Angles des 
incisions, de détacher dans le mème sens 
les parties molles, et de pratiquer une ré- 
section scapulaire, que MM. Larrey, Hunt 
et Baudens n’ont pas craint de faire porter 
jusqu’au delà des trois éminences qui sur- 
montent l’omoplaie. M. Janson excisa mème 
une pariie très-considérable de cet os, com- 
prise dans une tumeur qui pesait huit livres 
et demie, et dont l’intérieur offrait l'aspect 
d’une grenade. 

La puérison ne s'opère pas ; après la ré- 
section de la tête humérale , par la forma- 
tion d’un. cal solides et.d’une articulation 


= 
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nouvelle. L’extrémité supérieure de l’humé- 
rus reste éloignée du scapulum par un inter- 
valle proportionné à l'étendue de la perte 
de la substance opérée ; le bras est pendant 
sur le côté du thorax ; mais l’avant-bras 
peut être fléchi, et la main, ainsi que les 
doigts , conservent une grande partie de 
leur force, et toute leur liberté. Le sujet, 
toutefois, ne peut écarter le membre du 
tronc, ni le soulever en avant ou en arrière, 
et il est obligé de se servir de l’autre mem- 
bre pour le porter là où la main doit exer- 
eer son action. 

Dans un cas de carie du tiers externe de 
la clavicule, M. Velpeau a réséqué la por- 
tion malade, au moyen d’une incision cru- 
ciale dontles branches avaient quatre pouces 
d’étendue. Il divisa ensuite les ligaments 
acromio-claviculaires , pénétra dans larti- 
culation, souleva la clavicule, l’isola, et en 
retrancha la portion altérée. 

Il me semble qu’on aurait plus de facilité 
en pratiquant une incision parallèle à la 
clavicule, jusqu’à son articulation externe, 
puis en glissant sous cet os la scie à chaîne, 
et en terminant par la désarticulation du 
fragment malade. 

La même incision , dirigée en dedans, 
permettrait de déubnle l'extrémité ur 
nale de la clavicule, laquelle après la section 
de la partie moyenne de l'os, serait assez 
facilement soulevée et détachée. Cette opé- 
ration a ‘été plusieurs fois pratiquée avec 
succés. 

M. Mott, de New-York, aextirpé la clavi- 
cule entière, transformée en une tumeur 
égale en volume aux deux poings réunis. I] 
fit d’abord une incision semi-lunaire, à con- 
vexité inférieure , au-dessous de la masse 
morbide , et s'étendant d’une extrémité de 
l'os à l’autre ; puis une seconde section, op- 
posée supérieurement à la première. Il coupa 
la clavicule avec une scie à chaîne, entre 
Vacromion et l’apophyse coracvide, et dé- 
tacha enfin la tumeur de dehors en dedans. 
Les deux veines jugulaires furent liées , 
amsi qu’une multitude de branches arté- 
rielles. 

Après les opérations de ce genre, une 
machme, convenablement disposée , pour- 
vait maintenir l'épaule écartée en arrière, 
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suppléer jusqu’à un certain point à la perte 
de la clavicule, et servir de point d’appui 
aux mouvements du bras. 

On conçoit que les extirpations de la cla- 
vicule et de l’omoplate ne peuvent rien pré- 
senter d’ailleurs de fixe et de constant ; 
qu’elles doivent varier selon la diposition 
des parties qui les rendent nécessaires, et 
que, pour les pratiquer, les chirurgiens ha- 
biles , les seuls à qui il appartienne de les 
tenter, ne doivent recevoir de conseil que 
de leur génie. 

Afin de retrancher les extrémités infé- 
rieures du tibia et du péroné, opération 
pratiquée par Gooch, Moreau père et fils 
ét'autres, le chirurgien doit pratiquer, 
d’abord , une incision , de deux pouces en- 
viron , le long du bord postérieur du pé- 
roné , Jusque derrière et au-dessous de la 
malléole externe. Une seconde incision, 
partant de la partie inférieure de celle-ci, 
se prolonge en avant jusqu’à l'insertion du 


muscle petit péronier. En dedans, une inci- . 


sion longitudinale est ésalement pratiquée, 
sur le bord postérieur du tibia, jusqu’au 
sommet de la malléole, pour de là se con- 
tourner en avant vers l’attache du muscle 
Jambier antérieur. Le péroné étant isolé, 
on le coupe , d’un coup de ciseau , ou avec 
la scie, au-dessus de la maladie, et sa partie 
inférieure est extirpée. Le chirurgien ren- 
verse ensuite le pied en dehors , et coupe 
les ligaments attachés à la malléole interne; 
puis, le tibia faisant saillie à travers la plaie 
de ce côté, il retranche de cet os tout ce 
qui.est carié. Si l’astragale présentait lui- 
même des traces de destruction, il serait 
assez facile d’emporter son éminence arti- 
culaire. Le pied doit ensuite être replacé et 
maintenu dans sa rectitude normale; les 
lambeaux seront rapprochés, et la consoli- 
dation s’opérera entre le tarse et les extré- 
mités des os de la jambe. 

Park exécuta la résection du genou en 
1781, et fut ensuite imité successivement 


par un grand nombre de praticiens , parmi | 


lesquels on remarque les deux Moreau, 

MM. Roux, Crampton , Syme, etc. 
Park fit, au devant de la rotule, 

incision cruciale , 


une 


£ | 
dont les lambeaux furent 
écartés; ce qui permit d'ouvrir l’articula- ! 
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tion, d'isoler successivement les os, et d’en 
retrancher une assez grande partie. 

Le membre étant étendu et contenu avec 
solidité , le chirurgien doit, suivant le pro- 
cédé de Moreau , pratiquer de chaque côté 
de l'extrémité du fémur une incision longi- 
tudinale, qui sera réunie , inférieurement, 
par la section’en travers des parties situées 
au-dessous de la rotule. Le ligament de cet 
os, et les ligaments latéraux étant ensuite 
divisés, le fémur sera mis à découvert, 
isolé en arrière des parties molles, puis 
scié à la distance indiquée par la maladie, 
au-dessus de la surface articulaire , et l’ex- 
traction de la pièce osseuse terminera 
l'opération. 

La manœuvre de ce procédé est assez 
longue et laborieuse. Il expose d’ailleurs à 
prolonger au delà de ce qui est indispensable 
les incisions latérales, ou à les laisser in- 
suffisantes. Il vaut mieux, ainsi que nous 
l'avons plusieurs fois éprouvé, M. Sanson 
et moi, couper d’abord iransversalement 
les téguments du genou, au-dessous de la 
rotule, après avoir fait fléchir la jambe. Les 
ligaments latéraux et le ligament rotulien 
étant divisés, les ligaments croisés sont 
facilement coupés ; puis, isolant successive- 
ment le fémur et le tibia, le chirurgien 
retranche de ces os la longueur indiquée 
par les progrès du mal. La jambe est en- 
suite reportée dans l'extension , la plaie 
réunie, et une gouttière retient le membre 
dans sa rectitude, jusqu’à l'entière conso- 
lidation des parties. 

En pénétrant comme nous dans larti- 
culation , par sa partie antérieure, M. Syme 
commence par circonscerire la rotule au 
moyen de deux incisions semi-elliptiques 
et par extirper cet os, ce qui multiplie sans 
utilité les douleurs du malade, et rend la 
plaie moins régulière. 

Pratiquée une fois par Béclard, pour un 
cas de spina-ventosa, la résection de la tète 
du péroné peut être exécutée de la manière 
suivante. Une incision longitudinale, com- 
mencçant à l’extrémité supérieure de cet os, 
et s'étendant jusqu’au-dessous dela maladie, 
met à découvert le côté externe de la 
portion altérée. Une incision transversale 
donne, supérieurement, à celte première 
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section la forme d’un T. Les deux lambeaux 
latéraux sont ensuite écartés; puis, les 
muscles étant détachés, la scie à chaîne 
permet de diviser le péroné, dont le frag- 
ment supérieur est ensuite saisi, soulevé, 
détaché de bas en haut, et enfin désarticulé 
et extrait. 

Proposée par White, la résection de l'ex- 
trémité supérieure du fémur a été pratiquée 
plusieurs fois sur l’homme vivant, entre 
autres par M. Seutin , au siége d'Anvers. 

Pour l’exécuter, uneincision semi-lunaire 
à convexité inférieure , formant, en dehors 
de l'articulation , un grand lambeau, doit 
être faite d’un seul trait, et aussitôt rele- 
vée. Le chirurgien circonserit ensuite le 
grand trochanter, divise les muscles qui 
s’attachent à cette apophyse, attaque la 
portion externe et postérieure de l'articula- 
tion, et découvre, en ce sens, la tête de 
l'os. Celle-ci faisait saillie au dehors , une 
plaque de bois sert à protéger les parties 
molles, et la résection est enfin pratiquée, 
à la houteur fixée par l'étendue du mal. 

Considérées dans leur ensemble, les résec- 
tions des articulations constituent toujours 
des opérations laborieuses , prolongées , 
souvent difficiles ou délicates. Elles donnent 
lieu à des plaies qui, comprenant tous les 
éléments constitutifs des membres, et pré- 
sentant des cavités profondes, ne se réunis- 
sent jamais immédiatement dans toutes 
leurs parties , mais suppurent presque tou- 
jours , au contraire, pendant un temps fort 
long. Les accidents inflammatoires qui suC- 
cèdent à ces opérations sont généralement 
intenses , et compromettent souvent la vie 
des malades. Les membres qui en ont été le 
siége restent affaiblis, plus courts, gènés 
dans un grand nombre de leurs mouve- 
ments, et, parfois, plus à charge qu'utiles 
aux opérés. Il est vraisemblable, enfin, que 
les résections fournissent une proportion 
d'insuccès ou de morts non moins consi- 
dérable que les amputations des mem- 
bres. 

Toutefois, les résections présentent cet 
avantage , considéré comme inappréciable 
par la plupart des malades , à qui la perte 
totale d’une partie fait horreur, de conserver 


les membres , jouissant à un degré sals- 
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faisant encore, de léurs mouveinents , et 


pouvant rendre d’utiles services. 
Mais , une distinction doit être faite ; aux 


extrémités abdominales, la solidité étant 


une condition essentielle, les résections la 
détruisent presque entièrement. Elles ne 
laissent que des membres raccourcis, vacil- 
lants, irritables, ne pouvant suffire à de 
longues marches, exposés à des lésions con- 
sécutives , sources de douleurs ét d’incom- 
modités pour les sujets, et sous tous les 
rapports d'un usage moins sûr et moins 
commode que celui d’un membre artificiel. 
Et comme les dangers de l'opération sont 
au moins égaux, et les guérisons plus longues 
à obtenir, la plupart des chirurgiens pré- 


\ 


LIV. VIT. MALADIES DE L'APPAREIL DE LA LOCOMOTION. 


fèrent, avec raison, l'amputation à des res. 
cisions qui donnent d'aussi tristes résultats, 
Aux membres thorachiqués, la conclusion 
| doit être différente, Si déformés que soient 
la main ou l’avant-bras; si peu solide que 
reste l'attache du bras à l'épaule, ces 
membres, pourvu que les doigts conservent 
des mouvements libres et faciles, sont de 
beaucoup supérieurs aux machines à l’aide 
desquelles on a tenté de dissimuler leur 
perte, ou de suppléer à leurs fonctions. 
Aussi les résections de ces parties, lorsque 
des désordres assez considérables pour dé- 
truire les organes moteurs ne doivent pas 
les accompagner, sont-elles généralement 
préférables aux amputations. 


CHAPITRE V. 


» MALADIES DES 08, 


$ Er. Fracrures. 


Caractérisées par la solution de continuité 
d’un ou de plusieurs os , les fractures des 
membres, les seules qui doivent nous occu- 
per ici, ont été distinguées en simples, com- 
posées et compliquées, selon qu’elles existent 
seules, qu’elles affectent deux os d’une 
même région, ou que des lésions plus où 
moins graves, susceptibles de donner nais- 


sance à des indications spéciales , les ac- | 


compagnent, Les fractures peuvent être 
également transversales , obliques , ou lon- 
gitudinalés, suivant la direction qu’elles 
affectent. Les fractures longitudinales, dont 
l'existence a été niée, consistent : tantôt 
dans la séparation d’un fragment formé par 
l'extrémité d’un-os, en deux moitiés laté- 
rales, et tantôt dans une fracture très-obli- 
que, partant d’une articulation ets’étendant | 


plus ou moins loin, le long de la diaphyse, 
Elles sont fort rares. 

On donne spécialement le nom de frac- 
tures comminutives à celles dans lesquelleé 
les os, brisés en beaucoup de fragments, 
sont pour ainsi dire broyés. 

Il existe des fractures complètes et des 
fractures incomplètes, c’est-à-dire , dans 
lesquelles les fibres osseuses sont rompues 
dans la totalité ou dans une partie seule- 
ment de l’épaisseur de l'organe, Aux faits 
qui attestent la réalité de ce dernier genre 
de fracture et qu'ont rapportés MM. Cooper, 
Chélius, Campaignac, Sanson et autres , 
J'ajouterai celui d’un militaire qui eut une 
fracture de ce genre au tibia droit, à la 
suite d’un coup de pied de cheval. Cet os 
pouvait être facilement ployé d’arrière en 
avant et de dehors en dedans, mais il était 


impossible de le ramener, en sens contraire, 
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au delà de la ligne droite. La lésion ne put 
être reconnue que quinze Jours après l’acci- 
dent, lorsque la chute de la tuméfaction et 
de la phlogose permit au blessé de com- 
mencer à mouvoir le membre, età essayer 
de marcher. 

Enfin , et cette distinction est plus im- 
portante que celles qui précèdent, les frac- 
turés peuvent avoir lieu aux extrémités 
articulaires ou dans la diaphyse des os 
longs. 

Les solutions de continuité des os sont 
d'autant plus faciles à se produire que les 
sujets atteignent un âge plus avancé. L’é- 
lasticité de ces organes , dans l'enfance , et 
leur flexibilité préviennent alors les rup- 
tures qu’ils pourraient éprouver ; dans l'âge 
adulte, ils sont plus solides, plus cassants, 
et exposés à des chocs plus rudes ; dans la 
vieillesse, ils perdent à la fois et de leur 
épaisseur et de leur résistance : ils se creu- 
sent, s’amincissent, deviennent plus légers, 
plus friables, et se brisent dès lors avec une 
plus grande facilité. L’extrème maigreur , 
en exposant plus immédiatement les os aux 
chocs extérieurs ; certaines maladies comme 
le scorbut, le cancer, les affections syphili- 
tiques constitutionnelles , les scrofules, en 


altérant le tissu osseux ; chez quelques su- 


jets, la goutte et le rhumatisme, sont autant 
de dispositions intérieures qui favorisent les 
fractures, On doit ajouter à ces causes , la 
situation de certains os aux extrémités des 
leviers que représentent les membres, Ja 
saison froide, durant laquelle les chutes 
sont plus fréquentes, l'exercice des profes- 
sions qui exposent le plus aux chocs, aux 
blessures graves, etc. 

Les violences extérieures, pour déter- 
miner les fractures, agissent, tantôt direc- 
tement, et tantôt par contre-coup ; d’où 
résultent des complications plus où moins 
graves. 

Les fractures directes , déterminées par 
des percussions , par des froissements con- 
sidérables, comme le serait le passage d’une 
roue de voiture sur un membre, sont tou- 
jours accompagnées de contusion aux parties 
molles, parfois dilacérées, et souvent de 
fragments nombreux ou de broiements 
étendus. 
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Les fractures par contre-coup, telles que 
celles qui résultent de chutes faites de lieux 
élevés, dans lesquelles les os pressés par 
leurs deux extrémités se courbent Jusqu'à 
la rupture, présentent souvent, pour com- 
plication , des déchirures intérieures éten- 
dues, résultant du chevauchement des frag- 
ments dans les chairs environnantes, et 
parfois des perforations aux parties exté- 
rieures, à travers lesquelles ces fragments 
font des saillies considérables. 

Aux fractures par cohtre-cou ratta- 
chent celles se ec 
musculaire, seule ou augmentée par des 
impulsions énergiques. Bien qu’elles aient 
été révoquées en doute, et qu'on ait pensé 
qu’elles sont impossibles, à moins d’altéra- 
tion préalable du tissu osseux, ces fractures 
ont cependant été observées, chez des su- 
jets qu’on ne pouvait croire malades , aux 
membres supérieurs, dans certains eflorts 
brusquement arrêtés pour lancer des pro- 
jectiles, et aux membres abdominaux, dans 
les cas de contraction subite et violente pour 
prévenir des chutes; enfin, dans certains 
accès de convulsions. | 

Le diagnostic des fractures repose sur 
l'observation de deux ordres de signes, les 
uns rationnels et les autres sensibles. 

La connaissance de la nature, de la ma- 
nière d'agir et du degré de puissance de la 
cause vulnérante ; l’âge du sujet, sa consti- 
tution, ses maladies antérieures ou coexis- 
tantes, sont autant de circonstances qui, dès 
le premier abord, peuvent faire présumer 
l'existence d’une fracture, sans toutefois 
suflire pour la démontrer. Lorsqu'on les 
rencontre réunies , elles offrent assez de 
probabilités pour exciter Le chirurgien à re- 
chercher, avec un surcroît d'attention, les 
symptômes locaux. 

Parmi les phénomènes que déterminent 
les fractures dans les lieux qu’elles oceu- 
pent, les uns sont douteux où généraux, et 
les autres spéciaux ou pathognomoniques, 
Les premiers comprennent la douleur locale, 
l’'engourdissement, l'impossibilité d'exécuter 
certains mouvements plus ou moins étendus 
etnombreux, en un mot des empèchements 
à l’exercice des fonctions, lesquels peuvent 


* dépendre de lésions variées, autres que les 
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fractures, presque aussi bien que des frac- 
tures elles-mêmes. Le craquement entendu 
par le blessé, à l'instant de l'accident, peut 
être entièrement illusoire, où appartenir à 
la rupture d’un tendon ou d’un ligament, 
tout anssi bien qu’à la solution de continuité 
d’un os. 

D’autres symptômes , plus directs , plus 
importants, viennent heureusement s’ajou- 
ter presque toujours à ces premiers signes, 
et déterminer le diagnostic ; ce sont : 

La déformation de la partie, dont la lon- 
gueür, la rectitude ou la direction sont 
altérées. Le chirurgien praticien doit avoir 
à un degré prononcé le sentiment artistique 
de la configuration normale des parties , 
ainsi que des rapports de leurs saillies et 
de leurs enfoncements alternatifs. Ce senti- 
ment lui fera distinguer, fréquemment, du 
premier coup d'œil , les altérations prove- 
nant du défaut de continuité de la base 
osseuse d’un membre de celles, moins con- 
sidérables , qui dépendent de tuméfactions 
produites par des contusions, des extrava- 
Sations sanguines, ou d’autres lésions plus 
superficielles. 

Le déplacement des fragments est la cause 
essentielle des déformations propres aux 
fractures. Ces déplacements peuvent avoir 
lieu : | 

À. Suivant l'épaisseur. Is consistent alors 
en ce que les deux extrémités des frag- 
ments ont glissé l’une sur l’autre, en sens 
contraire, sans cesser de se correspondre. 
Il en résulte, d’un côté, la saillie d’une des 
portions de l'os, qui soulève les parties 
molles et la peau, de l’autre un enfoncement 
contraire, correspondant à la portion os- 
seuse opposée. Ces saillies et ces rentrées 
alternatives sont d'autant plus marquées 
que les fragments se débordent davantage, 
jusqu’au point de chevaucher l’un sur l’au- 
tre. ; 
B. Suivant la longueur. Lorsque les deux 
fragments, s'étant assez écartés, selon l’é- 
paisseur, pour ne plus se correspondre, ces- 
sent de prendre un point d'appui l’un sur 
l'autre, ils cèdent au poids du corps et sur- 
tout à l’action musculaire, se croisent mu- 
tuellement, et chevauchent, ainsi qu’on le 


dit, de manière à diminuer la longueur du 
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membre d’une étendue proportionnée au 
degré de ce chevauchement, 

C. Suivant la circonférence. Abandonnés 
à eux-mêmes, qu’ils cessent ou non de se 
correspondre , les fragments tournent sou- 
vent l’un sur l'autre. Presque toujours la 
portion supérieure continue avec le tronc , 
reste immobile, tandis que l’inférieure ; 
libre, flottante, et recevant les impulsions 
de la pesanteur, tourne sur son axe et pré- 
sente une rotation anormale plus ou moins 
prononcée. Ce signe est surtout commun 
dans les fractures du membre abdominal L 
où le poids du pied favorise la rotation en 
dehors. | 

D. Suivant la direction. Enfin par la 
même raison que la portion fracturée d’un 
membre se raccourcit , présente des saillies 
et des rentrées alternatives, anormales , et 
se contourne diversement, il arrive très- 
souvent que cette partie se courbe, à l’en- 
droit de la solution de continuité, et pré- 
sente, d’un côté, une convexité plus ou 
moins marquée, et de l’autre, une conca- 
vité proportionnée. 

En résumé , les impulsions variées com- 
muniquées par les causes fracturantes aux 
extrémités libres des membres, les mouve- 
ments inconsidérés imprimés aux blessés : 
la pesanteur exerçant son influence sur les 
parties situées au-dessous des solutions de 
continuité, et principalement la puissance 
musculaire : telles sont les causes les plus 
communes et les plus énergiques des divers 
modes de déplacement dont il vient d’être 
question. 

Par cela même qu’une fracture existe, 
los offre à l'endroit de la solution de conti- 
nuité, une mobilité qui ne lui est pas natu- 
relle. Les déplacements peuvent étre re- 
connus à la seule inspection, sans qu'il soit 
besoin de toucher les parties ; la mobilité, 
pour être constatée , a besoin d’être recher- 
chée , et mise en évidence par des manœu- 
vres méthodiques, Pour cela , la partie su- 
périeure du membre étant maintenue 
immobile , avec une des mains, l’autre s’em- 
pare de la portion inférieure , et la fait mou- 
voir, tantôt directement d’un côté à l’autre, 
et tantôt en exécutant des courbes plus ou 
moins prononcées. Durant ces manœuvres, 
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_ il importe que les deux mains du chirurgien 
soient placées aussi près que possible de la 
fracture , afin de ne pas l’exposer à confon- 
dre les mouvements des articulations avec 
ceux de la solution de continuité. Il importe 
également de se prémunir contre les appa- 
rences de mobilité anormale que fournis- 
sent, dans certains cas obscurs, les com- 
pressions alternatives exercées sur les 
membres, et qui, affaissant les parties mol- 
les et les muscles, simulent de véritables 
mouvements osseux. 

Les impulsions imprimées aux fragments 
des fractures, sont ordinairement accom- 
pagnées du frottement rude et crépitant des 
surfaces inégales qui se correspondent. Les 
mains qui font exécuter ces mouvements 
percoivent les secousses produites par le 
frottement qu’ils entraînent. Dans beaucoup 
de cas , l'oreille entend le bruit résultant 
de ces collisions. Quelques chirurgiens ont 
proposé de rendre ce bruit plus sensible au 
moyen du stéthoscope, appliqué à l'endroit 
de la fracture ; mais cette addition n’a été 
que froidement accueillie , parce que c’est 
moins encore le bruit qu’il s’agit d'entendre, 
que le craquement qu’il est utile de sentir 
pour constater l'existence de la crépitation. 

À l’aide de ces signes divers, réunis en 
nombres variables, et méthodiquement re- 
cherchés etconstatés, il est difficile de mécon- 
naître la plupart des fractures de la partie 
moyenne des os longs. Mais le voisinage des 
articulations vient, dans celles des extré- 
mités de ces organes, jeter, en beaucoup 
de cas, de l'obscurité sur le diagnostic. 
Alors , en effet, l'accident peut avoir dé- 
terminé la luxation aussi bien que la solu- 
tion de continuité de l'os ; la douleur, l’en- 
gourdissement, la difficulté de mouvoir le 
membre , la difformité et le raccourcisse- 
ment peuvent appartenir à l’une comme à 
l'autre de ces lésions. La crépitation seule 
pourrait les distinguer; mais puisqu'elle 
n’est pas constante dans les fractures, son 
absence ne suffit pas pour faire prononcer 
que celles-ci n’existent pas. 

Les symptômes des fractures situées au 
voisinage des articulations , simulent d’au- 
tant plus souvent et d'autant mieux les luxa- 
tions de ces articulations , que les muscles 
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entraînent, dans le sens de leur plus grande 
puissance, les os de la partie inférieure du 
membre avec le fragment qui les surmonte ; 
ainsi , au coude, l'extrémité articulaire de 
l'humérus brisé remonte avec le cubitus à 
la partie postérieure du bras , et la fracture 
simule la luxation des os de l’avant-bras en 
arrière ; la fracture du col anatomique de 
l'humérus, ou le décollement de son épi- 
physe supérieure, est accompagnée, jusqu’à 
un certain point, des signes de la luxation 
du bras dans le creux de l’aisselle, etc. 

Ce qui doit alors servir de base au dia- 
gnostic est, d’une part, la mobilité des par- 
ties déplacées , de l’autre la facilité avec la- 
quelle on les rétablit dans leurs rapports 
normaux , et, enfin , la constance avec la- 
quelle leur difformité se reproduit sponta- 
nément, lorsqu'elles sont abandonnées à 
elles-mêmes , sans appareil contentif. 

La consolidation des fractures est le ré- 
sultat d'opérations organiques assez multi- 
pliées , et qui exigent un temps fort long. 
La cicatrice osseuse porte spécialement le 
nom de cal. Étudiée par Duhamel, qui l’at- 
tribuait au périoste ; par Bordenave, qui en 
trouvait l’agent dans le parenchyme osseux 
cellulaire, débarrassé de son phosphate de 
chaux, et se réunissant d’un fragment à 
l'autre; par Hunter, à l’organisation du 
sang épanché entre les pièces fracturées ; 
par Camper, à l'organisation d’un double 
cal , extérieur et intérieur : étudiée , dis-je, 
pendant longtemps, et par des hommes 
éminemment habiles de tous les pays, la 
formation du cal fut placée dans un jour 
nouveau par Dupuytren, dont la théorie, 
admettant ce que toutes les autres avaient 
de positif, et y ajoutant des faits mieux ob- 
servés encore, est aujourd'hui générale- 
ment adoptée. 

A l’aide d'observations et d'expériences 
nombreuses, ce grand maître constata, dans 
Ja consolidation des fractures , l'existence 
de deux grandes périodes. : celle de l'orga- 
nisation du cal provisoire , et celle de l’éta- 
blissement du cal définitif. | 

Le premier, qui n'a qu'une existence 
temporaire, passe par les périodes suivantes ; 

Dans la première dizaine qui suit la frac- 
ture , le sang épanché entre les fragments 


258 AV. UNIT, 


se coagule, le périoste, le tissu cellulaire 
ambiant , et même les fibres charnues les 
plus voisines, s’épaississent, s’engorgent de 
lymphe plastique et coagulable, Entre les 
fragments apparaît une substance rouge , 
tomenteuse et molle , qui leur adhère légè- 
rement. 

Dans la seconde dizaine, le tissu homo- 
gène, lardacé et rougeâtre, formé par 
l’engorgement des parties celluleuses et 
fibreuses, autour des fragments, diminue 
graduellement de volume, se circonscrit, se 
sépare des muscies et des tendons, et forme 
une tumeur distincte , qui a recu le nom de 
tumeur du cal. Elle est blanchâtre , d’une 
consistance analogue à celle des fibro-car- 
tilages, plus ou moins volumineuse selon 
l'épaisseur des parties environnantes, et 
présente des fibres parallèles à celles de 
l'os mème , auquel elle adhère, en se con- 
fondant avec le périoste. 

Dans les fractures du corps des os longs, 
la membrane médullaire se gonfle, s’en- 
gorge, oblitère, au niveau de la solution de 
continuité, le canal qu’elle tapisse, et y pré- 
sente un cylindre analogue à la virole ex- 
terne , lequel se continue avec la substance 
tomenteuse intermédiaire aux fragmenis. 

Du vinglième au trentième ou quaran- 
tième jour environ, la virole extérieure et 
la cheville interne, qui permettaient encore, 
à la fin de la période précédente, de faire 
plier la fracture, devenues plus dures, plus 
résistantes , quittent l'état cartilagineux et 
acquièrent la texture osseuse, en procédant 
du centre de la production pathologique 
vers sa circonférence. Le périoste devient 
apparent à la surface de la tumeur externe, 
et se continue avec celui du reste de l'os. 

Du quarantième Jour environ jusqu’au 
cinquième ou au sixième-mois, la substance 
osseuse extérieure passe à l’état d'os com- 
pact; mais la cheville interne reste spon- 
gieuse, tout en se solidifiant davantage. 

En même temps que cette perfection du 
cal provisoire s'achève, le cal définitif se 
forme. La substance intermédiaire aux frag- 
ments leur adhère davantage; elle pâlit, 
passe à l’état osseux, et ne se distingue plus 
enfin du reste de l'organe que par une co- 
loration un peu différente, 
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Trois éléments de consolidation existent 
donc alors à l'endroit de la fracture, savoir : 
la virole devenue compacte , la cheville in- 
térieure , restée spongieuse , quoique très- 
solide, et la substance intermédiaire, passée 
à l’état osseux. 

Après ce travail, le cal externe diminue 
graduellement, et s’efface; la cheville in- 
terne est absorbée, et le canal médullaire 
se rétablit; l’union immédiate ou intermé- 
diaire reste seule. Cette disparition du tra- 
vail provisoire n’est souvent terminée qu’au 
dixième ou douzième mois depuisla fracture, 

Dans les fractures des partiesspongieuses, 
la virole interne est remplacée par l’engor- 
gement des cellules de l'os, et la formation 
d’une masse compacte dans le tissu qu’elles 
creusaient, 

Lorsque les fragments ne se correspon- 
dent que par des points plus ou moins nom- 
breux de leurs surfaces , le cal définitif ne 
se forme qu'entre ces parties ; les portions 
libres s’arrondissent, s'effilent, et le cal pro- 
visoire persévère autour d’elles. | 

Si, dans les cas de raccourcissement con- 
sidérable , les os ne se touchant plus que 
par les côtés de leur cylindre, le périoste, 
épaissi et devenu osseux, passe d’un frag- 
ment à l’autre ; les portions correspondantes 
du cal provisoire persistent ; les extrémités 
libres du canal médullaire s’oblitèrent, et 
des productions osseuses stalactiformes s’é- 
tendent souvent, de chacun de leurs bouts 
à la portion voisine du fragment opposé. 

Dans les cas de plaie pénétrant jusqu’à la 
fracture, le tissu osseux se ramollit, fournit 
des bourgeons celluleux et vasculaires, les- 
quels, après la séparation des parties nécro- 
sées, se cicatrisent et s'ossifient ensuite. 

Divers états de santé ou de maladie, de 
vigueur ou de faiblesse, d'enfance, d'âge 
adulte ou de vieillesse des sujets, exercent 
sur la rapidité de la consolidation des frac- 
tures une influence très-considérable. 

Dans quelques cas, les obstacles sont tels 
que la consolidation n’a pas lieu. La débilité 
de l'organisme, l’existence d'états morbides 
variés, comme le cancer, la syphilis , et, 
enfin , le défaut d’une mobilité absolue, 
pendant la durée du travail de l’organisation 
du cal , telles sont les causes les plus ordi- 
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naires de cette imperfection. Relativement 


à la syphilis, je viens d’en constater encore 


l'influence, sur un militaire, chez lequel , 
trois mois après une fracture de la jambe , 
aucun progrès notable de consolidation n’a- 
vait eu lieu, et qui guérit dans les deux 
mois suivants, sous l'influence d’un traite- 
ment antivénérien méthodique, 

Le tissu fibreux intermédiaire aux frag- 
ments reste alors mou, les fragments s’ar- 
rondissent , se moulent l’un sur l’autre , 
sont unis par des prolongements plus ou 
moins solides , blancs , résistants et d’appa- 
rence ligamenteuse. Il n’y a pas de surface 
libre et comme synoviale, 

. Un degré manifeste d’irritation est indis- 
pensable à la formation régulière du eal. 
Mais lorsque les parties molles ont été trop 
violemment eontuses, distendues ou déchi- 
rées, lorsque l’air pénètre dans le champ de 
la fracture, lorsque des fragments nom- 
breux, enfoncés dans les tissus , les dilacè- 
rent et constituent des corps étrangers au 
milieu d'eux, ceite inflammation devient 
très-intense, provoque la sécrétion du pus, 
la formation d’abcès considérables, la fièvre, 
l'agitation générale, et une série d'accidents 
qui compromettent l'existence des parties 
et la vie des blessés. 

Lorsque l'os a été brisé en plusieurs 
fragments, il arrive souvent que ceux d’en- 
tre eux qu’on a cru pouvoir réunir, se sépa- 
rent, après un temps plus ou moins long, 
entretiennent dans la partie une irritation 
sourde, prolongée, et deviennent la cause 
d’abcès consécutifs, suivis d’exfoliations 
nouvelles, plus ou moins difficiles et péni- 
bles. Cet état, habituellement douloureux , 
s’oppose à la consolidation définitive du 
membre, et exerce, en beaucoup de cas, 
sur l’ensemble de l'organisme, une influence 
sympathique désastreuse. 


Si simple qu’elles soient, les fractures des 


os des membres constituent des accidents 
graves. La vie des malades n’est pas iou- 
jours, il est vrai, compromise par elles , et 
la consolidation les guérit ordinairement ; 
mais, dans les circonstances les plus heu- 
reuses, ce résultat est acheté par un traite- 
ment prolongé, par une immobilité souvent 
pénible; et, après la consolidation , les 
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membres restent pendant longtemps rigi- 
des , affaiblis, plus ou moins tuméfiés, dis- 


| posés à l’engorgement , et incapables de 


supporter la moindre fatigue; ou d'exécuter 
pleinement leurs fonctions. 

Toutes choses d’ailleurs égales, le traite- 
ment est plus long, et ses suites sont plus 
lentes à se dissiper, aux membres pelviens 
qu’aux membres thorachiques. 

La gravité du pronostic est généralement 
en raison directe de l’âge des sujets, Chez 
les enfants les consolidations sont plus 
promptes et plus faciles, les accidents moins 
graves, Chez les adultes, plus de tension, 
de phlogose, de collections purulentes, de 
fièvre sont à redouter, Chez les-vieillards, 
la consolidation est plus tardive, l’immobi- 
lité plus péniblement supportée qu'aux âges 
antérieurs , et il arrive une époque où les 
fractures difficiles à guérir, celles du fémur, 
par exemple, ou de son col, constituent des 
accidents mortels. 

Les fractures situées aux extrémités des 
os longs, au voisinage ou à l’intérieur des 
articulations , sont toujours plus graves que 
celles du milieu des membres. Elles sont 
presque constamment suivies de roideurs 
prolongées, et souvent d’ankyloses incu- 
rables. 

Les maladies ajoutent au danger des frac- 
tures , en proportion de leur propre gravité, 
et de l'insuffisance des moyens thérapeuti- 
ques qu’on peut leur opposer. 

Relativement aux fractures en elles-mé- 
mes, les contusions violentes, les déchi- 
rures intérieures, le nombre des fragments, 
tout en compliquant la maladie , et en aug- 
mentant le nombre des chances défavora- 
bles qu’elle présente, laissent cependant 
l'espoir d'obtenir une guérison exempte de 
graves accidents , si la peau est intacte. Et 
par contre , des fractures accompagnées de 
désordres bien moins étendus et profonds, 
si des plaies les compliquent , exposent les 
blessés à des dangers redoutables. 

L'issue des fragments , à travers les par- 
ties molles déchirées , leur dénudation , leur 
irréductibilité, constituent des circonstan- 
ces très-graves dans les fractures, 

Les déchirures d’artères volumineuses , 
l'hémorragie intérieure ou extérieure, AJOU» 
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tent aux dangers de la maladie principale. 

Enfin , les fractures avec plusieurs frag- 
ments, plaie étendue, déchirure ou broie- 
ment considérable des parties molles, lésions 
des vaisseaux ou des nerfs principaux , con- 
stituent des cas absolus d’amputation. Les 
coups de feu , accompagnés de ces compli- 
cations , nécessitent constamment l’ablation 
des membres. 

Dans toute fracture, les indications à 
remplir consistent : 1° à restituer aux par- 
ties brisées leur conformation normale ; 2° à 
les maintenir, dans cette situation, pendant 
un temps suffisant pour que la consolidation 
s'achève; 8° dans les cas compliqués, à 
écarter ou à combattre les lésions ou les 
accidents qui accompagnent la maladie , et 
la rendent plus grave. 

Appelé pour un cas de fracture, le chi- 
rurgien doit d’abord faire transporter le 
blessé dans un lieu convenable, où puisse 
ètre pratiquée la réduction , et commencé 
le traitement. Si la lésion existe à l’un des 
membres supérieurs , le sujet se rend pres- 
que toujours facilement près du lit destiné 
à le recevoir. Lorsque la fracture est com- 
pliquée de lésions très-étendues , ou située 
à l’un des membres pelviens , le chirurgien 
doit, en coupant les vêtements , mettre la 
région lésée à découvert, reconnaître la 
solution de continuité osseuse, s'emparer des 
parties-supérieures et inférieures à celle-ci, 
les ramener et les maintenir à leur direction 
normale. Le blessé saisit alors, avec ses 
deux bras, le cou d’un aide vigoureux, 
dont les mains soutiennent les épaules et 
les reins, et qui le soulève, tandis qu'un 
brancard couvert , garni de matelas, d’a- 
lèzes et de couvertures , est glissé sous lui, 
et le recoit. Si la solution de continuité 
existait à la base de la cuisse, des aides 
intelligents saïsiraient le bassin , pendant 
que le chirurgien soulèverait et dirigerait 
le reste du membre. 

Arrivé au terme du transport, le blessé 
doit être débarrassé du reste de ses vête- 


ments et porté avec les mêmes précautions. 


dans le lit destiné à le recevoir. Le brancard 
ordinaire remplace fort bien les fauteuils 
compliqués , les brancards suspendus et les 
autres inventions analogues : des aides 
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x 
adroïts, des porteurs attentifs, feront évi- … 
ter, avec les moyens les plus simples, tous 
les accidents résultant des inégalités du 
terrain ou de la nécessité de monter ou de 
descendre des escaliers, tandis que la com-. 
plication des machines ne fait souvent qu’a- 
jouter des chances d’oscillation , de déran- 
gement ou de chute pour le blessé, 

Le lit sur lequel, dans les fractures des 
membres inférieurs surtout, devra rester si 
longtemps couché le blessé, mérite une 
attention spéciale. Il doit être étroit , pres- 
que horizontal , ferme, et dépourvu aux 
pieds de traverse susceptible de gêner du- 
rant les pansements. Des sommiers de crin , 
ou bien encore des matelas élastiques doi- 
vent être préférés, pour leur composition, 
aux matelas ordinaires et aux lits de plu- 
mes. Ces derniers doivent toujours être 
proscrits. Dans quelques hôpitaux, une 
large planche placée entre deux matelas, 
donne au lit la consistance désirée, et s’op- 
pose à l’affaissement de son milieu sous le 
poids du bassin; mais cette addition rend 
le coucher souvent trop dur, et -dès lors 
fatiguant ou insupportable. 

On a senti la nécessité de pouvoir changer 
parfois le couchage des malades, et, pour 
cela, divers lits mécaniques ont été imagi- 
nés, Des cadres mobiles , garnis de sangles, 
composés d'une seule pièce, comme celui 
de Daujon, ou brisés, comme celui de 
Earle , destinés à recevoir le blessé , et qui, 
à l’aide de poulies, peuvent être soulevés 
sur les colonnes du lit principal , constituent 
la base de ces appareils. Soulévé par ce mé- 
canisme , le blessé abandonne sa couche, 
qu’il est facile de renouveler, Mais, quelque 
grande que paraisse, au premier abord, 
lPutilité de ces lits mécaniques , la chirurgie 
n’en fait que rarement usage, soit parce 
qu'il est difficile de se les procurer dans tous 
les lieux, soit parce que le transport du 
blessé d’un lit à l’autre ne présente pas d’in- 
surmontables difficultés. Une corde descen- 
dant du plafond , et terminée par un bâton 
transversal, est d’un grand secoursau blessé, 
à qui elle fournit un point d’appui pour se 
soulever et changer lésèrement de position. 

Avant de procéder à la réduction des 
fractures, spécialement de celles des mem- 
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brès pelviens , le chirurgien doit, non-seu- 
lement avoir pourvu au coucher général du 
blessé, mais encore avoir disposé, sous le 
membre , le plan spécial de support de 
celui-ci et l’ appareil qui devra l’envelopper. 
Il importe qu'après la restitution de ses 
formes , la partie brisée n’ait plus besoin 
d’éprouver de déplacements nouveaux, les- 
quels exposeraient à changer les rapports 
des fragments, et à rendre irrégulière une 
coaptation qui, d’abord, semblait devoir 
être parfaite. 

Le sujet étant convenablement situé, et, 
pour le membre supérieur, il peut, ordinai- 
rement, être assis sur une chaise ou un 
fauteuil , il convient de placer d’abord la 
partie malade dans une position telle que 
les muscles qui l’entourent soient autant 
relâchés que possible. Un ou plusieurs aides 
vigoureux , en tenant le tronc, ou entem- 
brassant la division du membre supérieure 
à la fracture, maintiendront cette dernière 
immobile , et résisteront aux efforts d’autres 
aides, lesquels s’empareroht de la partie 
-qui fait suite à celle où existe la lésion. Le 
chirurgien , placé au côté externe du mem- 
bre, dirigera les tractions , leur imprimera 
la direction convenable, et restituera les 
fragmenis , lorsque l’allongemeñt paraîtra 
complet, dans leurs rapports normaux. 

La force doit avoir moins de part à cette 
réduction que la direction convenable im- 
primée aux parties, que la douceur et la 
persistance des tractions , que l’opportunité 


des impulsions contraires imprimées aux 


fragments. Il importe alors, comme däns 
les luxations, de détourner Tateatien du 
malade, afin de diminuer la résistance 
musculaire. 

Le membre ayant repris sa direction, 
ainsi que sa longueur normales , et les 
mains NE As sur la région de la frac- 
ture n’y sentant plus aucune HTÉHINARIEE à 
n’y déterminant même plus qu’une douleur 
médiocre , le chirurgien doit le faire main- 
nd dans cette position , et l’appuyer sur 

l'appareil, en s’assurant HE y repose 
avec exactitude. Ce n’est qu'après avoir 
‘pris toutes ces précautions, qu’il convient , 
d'appliquer le bandage où d’user des moyens 
dont on à fait choix pour Fmaintenir la frac- 
ÉLÉMENTS DE CHIRURGIE. T. II. 
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ture réduite, Ces moyens varient, et c 
stituent des méthodes de ne | 
importe d'analyser avec précision , afin de 
déterminer exactement les avantages et les 
inconvénients plus ou moins nombreux et 
graves qui s’y rattachent. 

Quelques chirurgiens , préoccupés des ac- 
cidents inflammatoires dont les membres 
fracturés peuvent devenir. le siége, où qui 
même ont parfois commencé à se dévelop- 
per, établissent, comme règle générale, 
qu’il convient , après la réduction des frac- 
tures , de bis la partie à découvert, con- 
tenue seulement par des cravates plus ou 
moins nombreuses , destinées à prévenir de 
nouveaux déplacements. Les partisans de 
cette méthode insistent sur l avantage qu’elle 
présente de permerte de suivre jour par 
jour les progrès de la guérison, de donner 
le moyen de remédier instantanément aux 
dérangements qui peuvent survenir, et de 
combattre directement , à l’aide de topiques 
appropriés , ou de saignées locales, les 
phleomasies que IL l'on a tant à redouter. 

Afin de prévenir ‘la mauvaise conformation 
des parties , on a établi pour certaines frac- 
tures , telles que celles de la clavicule et du 
col du fémur , le précepte de rétablir cha- 

jue jour les rapports des fragments , altérés 
par les contractions musculaires , ou par les 
autres causes de déplacement. 

D’autres personnes, moins timides ou 
moins absolues , veulent qu'après la rédue- 
tion , les Pr ne soient laissées à 
vert que jusqu à l’époque de la cessation 


des accidents primitifs , et qu’ ’alors les ap- 


pareils ordinaires soient appliqués. Elles 
pensent réunir ainsi tous Îles avantag ages 4 
la méthode précédente avec ceux d'une C 
tentiôn plus exacte et plus solide ; fournie. 
par les bandages, | Nine 
Dans l’un et l’autre de ces systèmes de 
traitement , les plaies compliquant la fra 


ture sont recouvertes de topiques appro-, 


priés à leur marche successive, et con 
sidérées comme indépendantes, au moins 


| jusqu’ à un cértain point , de la lésion desos. 


Les appareil ogdinaiges des 2h # 3 
composent : 1° de compresses plusou moi 
nombreuses et. épaisses appliquées imr 
diatement : 90 de bandes roulées, on À 

: 16 


dou. . 


{ 


JS parties irritées et contuses | par les qua- 
| fétses du 1 liquide. On pourrait, à F' 


#4 
n elet 4 Hd. PNR le ban- 


dage de de Scultet ; pre de rem- 
plissage, sortes, de sacs allo , remplis 
aux, deux tiers de balles et J d’at- 
telles proportionnées à la longueur et au 
volume de la partie ; ge de liens; formés de 
rppans dé de. fils destinés à à maintenir les at- 
’ es 
Danses acturesdes membres supérieurs, 
on substitue souvent le bandage roulé aux 
bandelettes de Scultet ; spécialement pour 
l'avant-bras, ‘des compresses longuettes , 
épaisses et araduées, remplacent he coussi- 
nets ; enfin, les attelles soni retenues, à ces 
| membres, par un bandage roulé, superficiel, 
au lieu de l'être par rs liens séparés. 
Aux membres abdominaux, au contraire, 
les bn ndelettes deScultet sont presque ton- 
jours pen fer ses aux bandages roulés, les 
coussinets aux gompresses , les liens aux 
bandages extérieurs. Enfin, les attelles la- 
is Cu sont "constamment PTE avant 
L d'être mises en contact avec le membre dans 
une pièce de toile, qui les supporte, "ei qui 
protége le bandage en Jui donnant plus de 
fermeté : c "est ] e e drap fanon. 
Cet appareil est présque toujours imbibé 
d'une dissolution de sous-acétate de plomb 
| liquide, ‘ordinairement animée ayec une pe- 
lite roportion d'alcool camphré. Cette im- 
ibiHion des pièces de bandage offre le double 
avantage de rendre leur application i immé- 
diate plus exacte ebplusfacile, et d'agir sur 


x 


: la rigueur, se servir d’eau fraîche pure, ou 
e dissolution de sel marin ; ; mais le topique 
précédent me semble préférable. 

Si ‘éxactement et méthodiquement que 
ent appliqués les bandages dont'il s'agit, 

. s + à divé?ses parties, privées de cohésion 

‘entre « elles, se relächent, se déplacent, ai- 
LE ment, et nécessitent leur levéeet leur réap- 
ahon à à des époques assez rapprochées. 

VCer rénouvellement des appareils ordinaires 

est d'ailleurs A JA la nécessité 

admise de s'assurer de l'ex 
de Ja partie, de préveni 

“du cal” gt dé comba ire: 

pourraient se manifester. 
Suivant cette métho e les pis “cmt 
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ABPAREIL DALE LA L JO 


quete d les fractures a recot ave tes , 
bord FA de al fenétrés enduits de sd 
le 


puis < plumasse aux de charpie. se 


ment de la su puration , et les pansements 
sont renouvelés ensuite, en proportion de 
l'abondance de celle-ci, et de la rapidité de” 
la cicatrisation. 


méthode entièrement opposée aux précé- 


difier ke: appareils à À HraCRItéS . afin de les 


ser, et de l’autre, à ne lever ces 


ge appareils 


n D Pcents à agir autrement. 

Nu matériaux ordinaires : : compresses , 
bandelettes de Scultet, drap fanon, cous- 
sinets , aitelles et liens , composent les ap- 
pareils inamoVibles. M. Larrey, toutefois , 
préfère aux bandelettes, le bandage 2 à mue 
huit chefs, formé de trois pièces de toile, 
superposées , fen 


pouce environ de diamètre. Il ser£it difficile 


| dejustifierrationnellement cette préfére ce. 


Le liquide solidifiable est assez bien re- 


mune, un litre; blancs d'œufs , huit à dix ; 
alcool camphré, trois onces; sous-acétate 
de plomb liquide , deux Le alun pul- 


-wérisé, deux à trois gros. Il convient de faire 
dissoudré d’abord l’alun dans de l’eau bouil- ! 


lante. 


inamovible par le plâtre ou le ‘sable fin, 
coulés autour du membre fracturé , préala- 
blement couché, et maintenu jusqu’ à la so- 
lidification de ces matériaux, dans une boîte 
de longueur convenable, 


à l’aide d’un pinceau sur toutes le part les 
de l'appareil. I prime | les attell 
que les coussinets de remplis: sage, et t leur | 


i substitue des bandes de carton , d’abord 


ramolli uis moulées Je long des mem- 
lee s par une couche de ban- 


d'a 4 


M. Larrey a préconisé parmi nous une 
dentes, et qui consiste, d’une part, à soli-« 


rendre tellement compactes et résistants , | 
qu'ils ne puissent se relâcher ou se déran-w 


qu'à l Époqu£ de, la consolidation présumée ! 
de los, à moins que des accidents graves | 


es chacune en trois par- 
ties de chaque côté, et aux attelles, des 4 
fanons de paille, Érnanl des cylindres d’un « 


On a proposé de remplacer le bandage 


M. cat d'Anvers, _yient « de préconiser ! 
une bouillie d'amidon ou de fécule, étendue | 


es : ainsi ! 


eta pare 
est nécessairement, levé, lors de l'établisse = 


| 


En 10 


ES 


présenié par le mélange suivant : eau com- | 


| 
| 


| 
| 
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delettes placée au-dessus d’elles. A la jambe, 


ces bandes de carton doivent étre assez lon- 


gués pour se reployer sous la face plantaire 
du pied , et y former une sorte d’étrier s0- 
lidé. Le chirurgien belge prétend réndre ainsi 
les appareils à fractures assez résistants, et 
assez légers en même temps, pour que les 
malades puissent, non-seulement exécuter 
des mouvements dans leur lit, mais se lever 
et marcher à l’aide de béquilles, en soute- 
nant le pied sur une bretelle qui descend 
du cou jusqu’au bas du membre. 

Dans la méthode de pansément par l’ap- 
pareil inamovible, les plaies compliquant 
les fractures, après avoir été débridées , 
s’il en est besoin, débarrassées des corps 
étrangers ou des esquilles qu'elles peuvent 
recéler, desséchées par l’abstersion du sang 
dont il importe de tarir l'écoulement; ces 
plaies , dis-je, dont on rapproche les bords, 
doivent être recouvertes de substances sus- 
ceptibles deles préserver du contact de l'air. 
M. Larrey applique sur elles un linge fe- 
nêtré et un large plumasseau, chargés d’une 
couche épaisse d’onguent storax.lJ’aisouvent 
employé ce topique, et lui ai d’autres fois 
substitué, sans inconvénient, plusieurs mor- 
ceaux superposés , et de plus en plus larges, 
de sparadrap de diachylon. Lorsqu’elles ont 
été ainsi abritées, le bandage imbibé du 
liquide solidifiable est'appliqué à la manière 
ordinaire, et laissé en place pendant cin- 
quante à soixante ou quatre-vingts jours. À 
moins qu’une excessive suppuration , le dé- 
veloppement de quantités considérables de 
vers , de douleurs très-iñtenses , de fièvre, 
d’agitation et d’autres accidents graves, ne 
surviennent et ne fassent redouter des dés- 
ordres profonds, rien ne doit faire lever 
plus tôt l'appareil. | 

La dissolution d’albumine sprésente-l'a- 
vantage de se solidifier promptement par 
l’'évaporation de l’eau qui lui sert de base ; 
mais il n’est pas toujours possible, à l'armée 
surtout , de se la‘procurer. La fécule ou la- 
midon se prête mieux aux approvisionne- 
ients de guerre et,au transporten campa- 
oñe; mais les appareils qu’elle agglutine se 
Re écbent lentement , quelquefois moisis- 
éent, s'appliquent avec une diflic té que le 


n , L 2 Ÿ: sd 4 
défaut d'habitude me fait peut-être exagé- 


| 


| 


| Boyer , et d’autre 


snue au moyen d’attelles solides 4 DER Le , 
vd Pr S 2. Lieu 


ARE di 
rer, mais qui. m'a semblé assez grande : 

Li Le ; RE, de” WE 2 8 Tv 4 
enfin, il est difficile de les lever, su rtout 
si, pour donner au liquide quelque propriété 
résolutive , on y a ajouté du sous-acétate de 


plomb liquide ; car cette su tance rend les 


« Er : EN 
compresses imperméablés, et dès lors pres- 
que impossibles à détacher. VA 

Quant au plâtre et au sable, ils ne sau- 
raient constituer que des procédés excep- 
tionnels, dont un A à 
essayer l'usage , mais qu’on ne fera jamais 
entrer dans le domaine général de la prati- 
que. . 

Dans la plupart des méthodes indiquées 
précédemment, le chirurgien,doit apporter 
une attention spéciale à combattre le rac- 
courcissement que tendent à subir les mem- 
bres fracturés. Là cause la plus. active de 
ce raccourcissement , consiste dans l’action 
musculaire : divers moyens lui ont été op- 
posés. 4 À 

Et d’abord, faisons remarquer que le rac- 
courcissement dont il s'agit n’a presque 
jamais lieu au bras, ou à lavant-bras, à 
raison, soit de la faiblesse des muscles de 
ces membres, soit de la manière de placer 
ceux-ci, soit enfin de cette circonstance que * 
le blessé pouvant se lever, le poids de leur 
partie inférieure contre-balance suflisam- 
ment l’action musculaire. Le raccourcisse- 
ment est également impossible lorsqu'un 
des deux'os qui composent une région est 
seul brisé , l’autre lui servant d’attelle ou 
de support. Ce sont done, .en définitive , 
les fractures complètes dela jambe, celles 

de la cuisse, et surtout celles du col du fé- 
mur , qui font spécialement naître l’indica- 
tion de combattre l’action des muscles qui 
tendent à faire chevaucher les fragments 
des 05. UN 27 
Les membrés étantétendus dans leur rec- 
titude normale, leur longueur atété mainte- 


long de leur côté externes et recevant à leurs 

extrémités des liens, agissant en hautssur 

le pli de la cuisse, en bas sur la jambe etle 

cou-de-pied. L'attelle de Desault, celle d 
” 


ver astruites sur le même 
£ Q + RE ‘Se éd 
plan agissent de inière. 2 
* D'autres personhes ont imaginé de rete- 


€ ” : . 
nr, d'une part, le bassin au mgyen dd 
€ ] : 2 


‘que les i8Sbs sont plus tendres et blus-irri. 
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ceinture garnie de sous-cuisses , de laquelle 


N 


monteraient des courroies allant se hisser à 
la tête du lit du blessé , et de l’autre , d’ap- 
Pliquer au pied un lien, à l'extrémité duquel 
pendraït un poids, destiné à rendre l’ex- 
tension continue. M. Seutin propose l’em- 
ploi de ce moyen jusqu’à ce que la dessic- 
cation de son appareil le rende inutile, dans 
Jes fracturés obliques du fémur. 

Poit , imité en cela par la plupart des chi- 
rurgiens"les plus habiles, a pensé qu’en an- 
nihilant la puissance musculaire, on s'épar- 
onerait la nécessité de la combattre , et 
Que, par là, le traitement des fractures 
sérait rendu plus simple, plus sûr et plus 
facile. La situation demi-fléchie a dès lors 
été érigée en méthode générale. 

Seulement, Pott voulait que, pour les 
membres abdominaux , les sujets fussent 
couchés sur le côté malade, le membre 
fracturé reposant contre le lit, par sa face 
externe, Mais cette situation est incommode, 
difficile à supporter, surtout par les fem- 
mes, et expose à des difformités latérales, 
dans les fractures de la cuisse, et même 
‘dans celles de la jambe. On lui a donc sub- 
stitué le coucher en supination, avec l’at- 
tention de soulever le membre, de manière, 
à ce que, pour les fractures de la jambe , 
la Cuisse soit rendue presque verticale, et 
Ja jambe horizontalement étendue, reposant 
par sa face postérieure sur des coussins 
épais. Pour les fractures du fémur et de son 
col, on fléchit le membre sur un double 
plan incliné, dont le point le plus saillant 
répond au jarret, et dont les deux parties 
s’écartent par une pente opposée, du côté 
du bassin’, ét vers le talon. 

"Entre ces deux modes généraux d'agir, 
savoir, l'extension opérée et soutenue de 
vive force, et la situation relàchée ou demi- 

ie, les chirurgiens sont encore parta- 


ch 
g s ; non pour la jambe’, dont Ja position” 


L PCR Q Et # 4 #2 si 

hié ést fäcile à Ôbtenir , mais pour.la 
cuisse. Dans cette dernière partie , l’exten- 
siôn continue et forcée ne peut guère être 
| Me ou 0 0 à A Var , & 
‘6btenuesans occasionner quelques douleurs, 
sans ex] les parties sur lesquelles pres- 


carres , d'autant plus faciles à se produire, 


cs 


; +. À l À x ME: ° "« * 
ent les liens à des,excoriationset à des es- 
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tables, comme .chez les femmes et les en- 
fants. Toutefois, il convient de faire observer 
que ces inconvénients ont été exagérés, 
qu’avec de l’attention et de la surveillance, 
ilest presque toujours possible de les éviter; 
enfin , que, dans les fractures du col du fé- 
mur par exemple, l’attelle de Desault ou 
celle de Boyer offrent plus de stabilité que 
le plan incliné. Celui-ci, d’ailleurs, n’est 
pas exempt de sensations douloureuses : la 
pression du mollet contre le plan ne tarde 
guère , chez beaucoup de sujets, à être très- 
pénible ; celle du jarret contre le sommet de 
l'angle ne peut toujours être évitée ; enfin, 
le pied et le bas de la jambe deviennent assez 
fréquemment le siége d’un œdème considé- 
rable. Sollicités par le besoin de se soula- 
ger , les malades élèvent souvent le bassin ; 
ou si, pour produire le même effet , on di- 
minue la hauteur du plan , le fragment infé- 
rieur et le genou retombent de tout leur 
poids sur le fragment supérieur. Ajoutez, 
en outre , qu’il est moins facile sur le plan 
incliné que dans la situation droite et éten- 
due , de s’assurer chaque jour de la bonne 
conformation du membre. Je préfère donc, 
en général, l'extension continuée au plan 
incliné ; tout en employant celui-ci dans cer- 
tains cas, où il est positivement indiqué, 
comme dans les fractures du fémur au-des- 
sus de ses condyles inférieurs , dans les frac- 
tures du col du même os, qu’on ne guérit 
Jamais sans difformité, ou chez les sujets 
très-âgés , qui ne supporteraient pas la gêne 
et limmobilité absolue, inséparables de 
l'extension. Éxcepté ces cas, et quelques 
autres qui seront indiqués plus loin, j’em- 
ploie ordinairement les appareils extensifs, 
que Je suis toujours parvenu à rendre sup- 
portables et exempts de dangers. 

Une dernière remarque doit être faite, 
c’est que l'extension a d'autant moins besoin 
d’être énergique , et;par conséquent suscep- 
tible de froisser et d’excorier outde gangre- 
ner les tissus , que les appareils dont on 
entoure les membres sont plus exactement 
compressifs , plus solides , moins disposés à 


, "4 4 x £S à :° 0 
se relâcher ou à se déplacer. Sous ce rap- 


port, l’appareil inamoviblé l'emporte incon- 
testablement, sur tous les autres, et c’est 
avec lui que je combine ordinairement l'ex- 
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tension , lorsque je crois devoir y recourir, 
Dans les fractures des extrémités supé- 
rieures , les plans de sustentation destinés 
à recevoir les parties, entourées ou non 
d'appareils, sont assez simples : tantôt, 
comme à la main et à l’avant-bras , le mem- 
bre estreposé , à demi fléchi, sur un coussin 
de balles d'avoine, recouvert d’une alèze, 
protégé par un cerceau , et incliné légère- 
ment des doigts vers le coude et l'épaule; 
tantôt comme dans les fractures de la clavi- 
cule et même dans celles du col anatomique 
de l’humérus, le bras est fixé au corps , de 
manière à ne faire avec lui qu’une seule 
pièce , et à partager tous ses mouvements, 
En général, lorsque les premiers accidents 
sont dissipés, le malade peut se lever , Fa- 
vant-bras étant soutenu dans une gouttière 
ou une écharpe. 
Aux membres pelviens, le repos au lit 
étant indispensable , on s’est efforcé de le 
rendre le moins génant possible. La plupart 
des chirurgiens font reposer la partie bles- 
sée sur le lit , soit garni simplement d’alèzes, 
afinqu’ilconserve sa rectitude, soitsurmonté 
de coussins , de plans inclinés, en oreillers, 
ou en planchettes garnies de coussinets. La 
première attitude est à peu près inévitable, 
lorsqu'on pratique l'extension permanente ; 
la seconde est en rapport avec la situation 


demi-fléchie : dans toutes deux, la base de. 


support fait corps avec le lit sur lequel est 
étendu le blessé. | 
Quelques personnes, entre autres Sauter 
et M. Mayor, croyant remarquer de graves 
inconvénients dans ie repos du membre frac- 
turé sur le lit qui recoit le reste du corps, 
ou dans son application contre la poitrine, 
font généralement usage de planchettes, 
suspendues au-dessus du blessé, à l’aide de 
cordons passés dans des poulies, ei sur Îes- 
quelles la partie fracturée peut être place. 
Ces planchettes, éminemment mobiies , 
ont été spécialement préconisées pour les 
fractures de la jambe ; à la cuisse elles sont 
moins convenables ; à l’avant-bras et au 
bras, elles n’ont aucun avantage bien nota- 
bie sur les procédés ordinaires. Quant à la 
jambe elle-même , il est inexact de dire 
qu’elles permettent au sujet de mouvoir at- 


sément le tronc, et de changer ses attitu- | 


i 
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des > Sans imprimer de Monet au 
membre; cela peut avoir lieu pendant les 
expériences faites avec des cadavres; mais 
la synergie de l’action musculaire ne per- 
met pas d'admettre qu'il en soit toujours de 
même chez le sujet vivant. L'expérience dé- 
montre que les efforts du blessé pour sou- 
lever le bassin, ou poursopérer tout autre 
changement dans la situation du corps, re- 
tentissent ordinairement vers la fracture , et 
vont en quelque sorte y chercher un point 
d'appui. La suspension des membres, que 
J'ai souvent vu employer , et que J'ai essayée 
moi-même , ne me semble diminuer que de 
bien peu les incommodités inhérentes au 
traitement des fractures :_elle‘fait souvent 
perdre en fixité , à la contention, bien plus 
qu’elle ne permet au blessé , de gagner , sous 
le rapport de la facilité de se mouvoir. Quant 
au transport des individus , il me semble 
que leurs membres’, suspendus à la voûte 
des voitures, n’éprouveront pas moins de 
secousses, et subiront des oscillations au 
moins aussi pénibles que s’ils reposaient sur 
des coussins disposés convenablement sur 
de bons matelas. | 

En résumé, les principes suivants me 
semblent devoir présider au traitement des 
fractures. NP 

1° Dans les fractures simples, la réduc- 
tion doit être exécutée aussitôt que possible, 
si aucun accident très-grave ne la contre- 
indique. Lorsque du gonflement , de la dou- 
leur, de la tension, existent dans les 
membres, ces phénomènes ne s'opposent 
pas toujours à l'opération. Peu d'heures 
après les fractures , commence à se dévelop- 
per, dans les parties environnantes, une 
congestion plus ou moins intense, profonde, 
qui distend les tissus , excite des rétractions 
musculaires , et s'accompagne de douleurs 
plus ou moins vives ; mais il n°ÿya pas encore 
de phlogose proprement dite. Cet état se 
prolonge souvent pendant vingt-quatre à 
soixante heures. Durant tout ce temps, la 
réduction doit être faiteimmédiatement ; elle 
constitue le premier , le plus puissant des 
antiphlogistiques, en ramenant les frag- 
ments à leurs rapports normaux , en débar- 
rassant les chairs de piqüres et de dilacéra- 
tions qui les irritent. a. à. Me. 


turts. Ici, 
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Si la phlogose . même avait ” déjà com- 
méncé, si les parues étaient rouges, brûlan- 
tes tendues , tuméfiées àune grande dis- 
tance; si le pou s était fréquent | et plein, la 
peau chaude, la soif vive, etc., ces symptô- 
PR pourraient encore être combattus à 
l'aide. d’une ample saignée locale , opérée 
par l'application ‘de trente , quarante ou 
soixante sangsues , précédée où non, Selon 
la constitution du sujet, de POP T de la 
veine. Après la chute des sangsues , qu ’on 
péut, en cas dé pénurie , remplacer par des 
ventouses, l'appareil sera immédiatement 
et méthodiquement appliqué. J'ai vu sou- 
vent, par cette médication énergique, la ré- 
solution de la phlogose s ‘opérer, et.la gué- 
rison S *acheyer sans le moindre obstacle. 

C'est toujours une détermination grave 
que celle qui consiste à ajourner la ee 
tion : le chirurgien expose alors la partie à 
des désordres tes dangereux , tels que 
des abcès ou des suppurations considérables; 
etensupposant même que ces lésions n’aient 
pas lieu, il pourra se trouver plus tard, 
après Ja Chête des accidents PARU 
devant Jesquels ia faibli, dans l’impossibilité 

Ÿ res aux parties leur conformation 
régu ière, et de détruire les adhérences 
déjà solides et vicieuses que les os ont con- 
tractées.. 


D 


Les règles établies précédemment, au su- 


jet de la Tel on des luxations, sont éga- 
lement applicables à à la réduction des frac- 
comme dans l'autre cas, on 
retrouve Ja contre-extension , l'extension et 
la coaptation. L'emploi de ces diverses forces 
a, d’ailleurs , été décrit précédemment , de 
manière à me dispenser d’y revenir ici. 
Trois circonstances indiquent que la coap- 


tation est exacte, savoir :#la disparition de 


toute inégalité dans le lieu de la fracture, 
la restitution de la longueur du membre, 

dont on s'assure, en le comparant à celui du 
côté opposé ; enfin, le rapport de certaines 
sailliesosseuses, ou de certaines parties, si- 
tuées au-dessous de la fracture, avec d’au- 
tres éminences placées au-dessus, comme 


7: par exemple ; le gros orteil vis-à-vis de la 


partie interne. de. la rotule ; le condyle ex- 
terne de l’humérüs, vis-ävis du sommet de 
l'acroñtion, etc, 


“ 


Lorsque la réduction a été complétement 
opérée , le membre doit, sans éprouver de 
déplacement nouveau, être enyeloppé par 
l'appareil, et affermi à la conformation 
régulière qu’on lui a donnée. 

Opérer la réduction, mais ajourner l’ap- 
plication de l’appareil définitif à à une époque 
plus ou moins éloignée, et jusqu’à ce que les 
accidents 2 re M ne soient plus à à 
craindre, est une manière d'agir qui ne 
saurait supporter là moindre discussion, 
Laissés à découvert, ou imparfaitement con- 
tenus, les membres sont exposés à des dé- 
placements continuels. Les topiques relà- 
chants et chauds, appliqués à leur surface, 
favorisent l’engorgement et la turgescence 
des tissus. Si la fracture est tellement sim- 
ple qu'aucun accident ne survienne ». le 
bandage aurait pu être appliqué immédiate 
ment sans danger ; si de l’inflammation , au 
contraire , tend à se développer , la douce 
pression d’un appareil méthodique , l’action 
du liquide dont il est imprégné , et surtout 
la contention solide et invariable qu'il 
exerce, sont certes les meilleurs moyens de 
la prévenir ou de la faire avorter. 

Aux membres thorachiques, le sujet doit 
étre assis et maintenu par des aides, qui 
s'emparent des parties supérieures et infé- 


rieures à la région blessée, et les maintien- 


nent immobiles, pendant que le chirurgien 
enveloppe successivement cette région de 
compresses, de bandes, puis applique les 
remplissages, les attelles, et enfin le dernier 
bandage roulé. 

Aux membres inférieurs, la partie doit 
être posée sur l'appareil, méthodiquement 


>: 


étendu , à cet effet, et recouvrant le plan 


de sustentation. Pendant que l'extension et 
la contre-extension sont maintenues, les 
diverses pièces de cet appareil sont succes- 
sivement appliquées. 

Dans les fractures les plus simples, comme 
dans celles qui présentent le plus de gra- 
vité, les bandages inamovibles sont préfé- 
rables aux bandages ordinaires. Les pre- 
miers, dit-on, laissent le chirurgien dans 
l'ignorance des modifications successives que 
subit la fracture ; mais sila coaptation a été” 
bien faite, si le membre à été solidement 
maintenu pendant le pansement, si l’on a 
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convenablement “disposé le plan de susten- 
tation, d’où proviendraient les changements 
dé rapp 
ges drdtsaires se dérangent, se rélachent, 
cèdent sous la pression des parliés, et se 
laissent incurver ; de là, des flexions, dés 
rotations, dés irrégularités, qu’il importe de 
prévénir par üne surveillanté attention, ét 
la mise des parties à découvert, à dés épo- 
ques plus ou moins rapprochées. L'appareil 
inamovible, au contraire , constituant une 
boîte, ou plutôt un cylindre solide, ajusté à 
toutes les saillies ét les rentrées des mem- 
bres, et les souténant de toutes paris, n'ex- 
pose à aucun déplacement semblable, et 
rend, par conséquent , une pareille surveil- 
lance inutile. Si les parties S’affaissent, di- 
minuent de volume et deviennent flottantes 
dans l'appareil , ce changement coïncide 
avec la chute de l’irritation, avec l'amaigris- 
sement musculaire, avec là formation du 
cal, avec l’affaiblissement graduel de toutes 
les causes de déplacement, en même temps 
. que le plan de l'appareil sur léquél appuie 
le membre, continué à lüi offrir la forme la 
mieux appropriée à ses dispositions, et que 
les extrémités de ce mème appareil, em- 
boîtant les parties qui leur correspondent, 
les maintiennent à distance, les empêchent 
de se rapprocher, et par conséquent s’oppo- 
sent au raccourcissement. 

L'application des appareils à fracture en 
général, et de l'appareil inamovible ou solidi- 
fiable, en particulier, exige une grande ha- 
bitude et une attention soutenue. Imbibées 
du liquide dont on à fait choix, quelques 
compresses, pliées en double, assez longues 
pour s’étendre à toute là région de la frac- 
ture, assez larges pour la recouvrir complé- 
tement, doivent être collées, d’abord, avec 
une grande exactitude, sur la peau, de ma- 
nière à n'y former ni le moindre pli, ni la 
plus légère inégalité. Ces compresses, au 
nombré de trois ou quatre, sont déstinées à 
renforcer l'appareil , et à préserver les par- 
ties des pressions inégales que les compres- 
ses et les bandelettes , ou les bandes circu- 
laires, pourraient déterminer. Après leur 
application, la partie est successivement en- 


tourée, en procédant de bas en haut, avec qui a presque 


| placement des coussiiiets, dont le remplis: 


| \ at ML 4 oc dcr au 7. " 
ortsdes pièces osseuses ? Les banda- 


oAT 
sage doit être disposé dé manière à remplit 
les vidés, ainsi qu’à prôtégér les aïllies du 
membre. Enfin, les attelles étant placée et 
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lie avec les rubans, ou les affermit à 
d'une dernièré bande." ST 

Ïl immpoñte , däns toutes lés parties de cé 
pinsement , d'évitér les confétrietions 1r6p 
violentes , attaht que de laisser es müsclé 
éxémpts dé compression. Les pièces d 


linge doivent , à cet effet, étre à pliquée 
avec soin les uñes sur lés autres ét éur la 


peau , éans qi'il soit convertible  d'éxéreet 
sur elles dé tractions , mais eu Vies) 
sieurs fois là mäaih À leur surface, afin dé 
les étendre et dé les éollèr exactement 
éntre elles. ni Lost. ob + + 
J'insiste sur cés détails | 
faute de #y étre attachés rigoureusement 
qué plusieurs praticiens h'ont pas obten 
du bandage indiovible 16$ sticeës Qu'ils 6 
espéraient , et qu'ils ofit été entrai és lui 
attribuer des impérfectiôns qui prôvenaiënt 
surtout des imperfections de sa mise ‘en 
œuvre. L vw du 
ji'est bien entendu que , daris tous le 
de fracture, les parties inférieures du 
bre doivent étre enveloppées, d’abt 
d'un bardagé compréssif, depuis let 
trémité libré jusqu’à l'appareil | spétial, 
afin de prévenir leur ehiporgeément. n 248 
Le vulgaire n’a pas tort lorsqu'il attaché 
üné grande importance , tant à la réduction 
proprement dite, qu'au preMier pänsenent 
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tion du membre dépend , ën effet, en très- 
prände partie de ce prernièl acte chirur- 
gical. "+ 4 
Après le pañsement, Îe iembre étant 
réposé ou laissé sur les oreillers destinés à 
le soutenir, le chirurgien doit interroger 
le blessé stir sa Situation actuelle. S'il coti- 
tfnué. à éprouver de violentes douletirs mL: 
est À craindre que quelque irrégularité n'ait 
eu lieu dans le pañsement, et la persistance 
de cet accident peut obliger à lever le ban-, 
dage, pour le réappliquer avec plus de mé- 


{hodé et d'attention. Si, au contraire, ce 


toujours lieu ; le blessé 
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rablement diminué , on peut augurer favo- 
rablement du succès. Il importe de ne quit- 
“er le sujet qu'après avoir bien examiné ce 
qui l’entoure , prévenu toutes les causes de 
dérangement , et avoir assuré au membre 
la position qui semble le plus favorable. 
Après le pansement, si le sujet est vigou- 
reux, si du gonflement et de la douleur 
existaient déjà, le chirurgien doit faire 


pratiquer es saignées veineuses, propor- 


tionnées , en nombreet en abondance, à 
l'énergie de la constitution, à la violence 
des accidents, et à la gravité de leurs con- 
séquences possibles. Une diète sévère , des 
boissons délayantes, des lavements émol- 
lienis,, si le ventre n’est pas libre, complé- 
terontle traitement, Après cinq à six jours, 
si aucun accident ne survient , des aliments 
légers seront accordés, puis le régime sera 
rendu plus nutritifs et enfin, chez les en- 
fants , les vieillards, les sujets lymphatiques 


ou affaiblis, on prescrira une alimentation 


substantielle, des amers, des toniques, le 
vin de Bordeaux en quantités modérées, 
afin de soutenir les forces et de donner à 
Vorganisation l'énergie indispensable pour 
conduire à bien le travail de la consolida- 
tion. 

Aussi longtemps que l'appareil se main- 
tient solide et résistant, il convient de le 
laisser en place. Si on le renouvelle, des 

_aïdes doivent s’emparer des portions supé- 
rieures et inférieures de la région fracturée, 
etles maintenir immobiles, tandis que le 
chirurgien, placé au côté externe du mem- 
bre , et ayant du côté opposé untaide intel- 
ligent, détache les liens , écarte les attelles, 
enlève les coussinets de remplissage, puis 
sépare les bandelettes et les compresses 
circulaires. Arrivé aux compresses immé- 
diates ; il redouble d'attention , afin de les 
soulever, sans imprimer de secousses aux 
parties. Après s'être assuré de la bonne 
conformation des os, l'appareil est, s’il en 

est besoin, réappliqué, avec les mêmes 

- précautions que la première fois. 

Chacune des complications des fractures 

_ faisant naître quelques indications spécia- 


les, ilimporte de les Passer successivement 


enrevue. 
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Le nombre des fragments dans les frac- 
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tures, souvent difficile à déterminer , lors- 
qu'il n'existe pas de plaie aux parties exté- 
rieures , ne doit rien changer à la conduite 
du chirurgien , relativement à la réduction 
et à l'application de l'appareil , si ces frag- 
ments reprennent facilement leur place, 
s’effacent par les efforts de l’extension et de 
la coaptation , et ne s'opposent pas à ce que 
le membre reprenne sa forme régulière. 
Mais si quelques-uns d’entre eux, entière- 
ment détachés , se placent en travers, ou 
dans d’autres situations vicieuses, entre les 
portions principales de l'os ; s’ils paraissent 
flottants , et résistent aux tentatives faites 
pour les replacer , il est indiqué, en cas de 
saillie considérable, ou de difformité pro- 
noncée , d’inciser la peau et de se compor- 
ter ensuite comme si la plaie avait été le 
résultat de l’accident lui-même. On se dé- 
cidera d’autant plus facilement à cette opé- 
ration, toujours grave d’ailleurs, en ce 
qu’elle ajoute une lésion nouvelle, la plaie, 
à la fracture première, que les pièces d’os 
sont plus mobiles, plus anguleuses , plus 
saillantes , et que la peau est plus amincie, 
ou que du sang est épanché en plus grande 
quantité dans les tissus environnants. 

La plaie qui accompagne une fracture 
est-elle simple , comme celle qui résulterait 
d’un coup de sabre ? il convient de la réu- 
nir immédiatement , à l’aide de bandelettes 
agolatinatives, puis de la recouvrir, soit 
de linge fenètré et de plumasseaux enduits 
de storax, soit de morceaux de diachylon 
superposés et de plus en plus grands. 

Les plaies par armes à feu , et les plaies 
contuses doivent être débridées , lorsqu'’el- 
les sont étroites et atteignent des parties 
recouvertes de fortes aponévroses. L’étran- 
glement est alors un accident trop grave 
pour qu'il soit permis de négliger aucune 
des précautions susceptibles de le prévenir. 
Le débridement , d’ailleurs , est ordinaire- 
ment rendu nécessaire , dans ces cas, pour 
faciliter l’exploration de la fracture, la re- 
cherche et l'extraction des esquilles , et je 
n'ai jamais eu à me repentir d'y avoir eu 
recours, | 

Des plaies existant, par le fait de la 
blessure, ou par suite d’incisions ou de 
débridements, au devant d’une fracture 
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accompagnée de fragments nombreux, la 
règle veut que le chirurgien saisisse ceux 
de ces fragments qui sont entièrement dé- 
tachés , et les attire au dehors, puis , qu’il 
replace et maintienne dans leur situation, 
ceux qui conservent encore des adhéren- 
ces, par l'intermédiaire des tissus fibreux 
et du périoste. Ces derniers, dit-on, se rat- 
tacheront complétement aux parties, à 
l’aide du travail de la consolidation. Il est 
peu d’assertions , en chirurgie, plus sou- 
vent contredites que celle-ci par les faits ; il 

est peu de préceptes plus faux que celui 
auquel elle a servi de base. 

En général, les fragments osseux séparés 
du reste de l’organe, et n’y tenant plus que 
par le périoste et les tissus environnants, 
si nombreuses, si larges et puissantes que 
paraissent ces adhérences, sont constam- 
ment nécrosés et se détachent consécutive- 
ment. Ce qui a entraîné à l'erreur, c’est 
que, assez souvent, ces esquillés, comprises 
dans la tumeur du cal, ne s'opposent pas 
d’abord à la cicatrisation de la plaie; à la 
consolidation apparente du membre, et que 
le blessé sortant alors del’hôpital, ou cessant 
de recevoir des soins, est considéré comme 
guéri. Mais, presque toujours, les fragments 
dont il s’agit constituent des corps étran- 
gers, qui entretiennent dans la partie de la 
douleur, une sourde irritation, et de temps 
à autre provoquent des abcès, avec le pus 
desquels ils s’échappent, par parcelles plus 
ou moins volumineuses. Jusqu'à ce que cette 
élimination soit achevée, le membre blessé 
ne rend que des services incomplets, ne 
peut supporter des fatigues soutenues; le 
cal, incessamment tourmenté par desretours 
d’inflammation aiguë, ne se consolide pas 
entièrement ; toutes les parties environ- 
nantes souffrent, les extrémités des os s’al- 
tèrent, se nécrosent parfois à leur tour, ei 
le désordre fait souvent de tels progrès, que 
des amputations consécutives deviennent, 
après un grand nombre d’années, indispen- 
sables. 

Quel chirurgien militaire n’a pas vu d’an- 
ciens blessés réclamant ses soins pour des 
fistules entretenues ouvertes, pour des in- 
flammations répétées, pour des fragments 
d’os engagés dansles parties molles, dépen- 
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dant d’esquilles restées dans des fractures 
qui dataient de dix, quinze et même vingt 
ans ? Jai amputé dernièrement de la cuisse 
un officier qui avait eu la jambe gauche 


: brisée à Lutzen, et qui depuis cette époque, 


incessamment bercé par l’espérance d’une 
guérison prochaine , avait vu les dépôts et 
les exfoliations se renouveler dans toutes les 
parties du membre jusqu'à ce qu'enfin, 
épuisé par leur répétition, et les os s’étant 
au loin altérés;il a fallu faire le sacrifice 
d’une partie conservée à tant de frais. 

Je crois donc que , dans toute fracture, 
accompagnée de plaie et avec fragments 
nombreux, le chirurgien doit enlever, non- 
seulement les pièces d’os entièrement dé- 


| tachées , mais encore toutes celles qui sont 


mobiles, vacillantes et susceptibles d’être 
amenées au dehors sans nécessiter de trop 
grands délabrements. Plus la fracture sera 
simplifiée et réduite exactement à ses déux 
parties osseuses principales, et plus il y 
aura de chances de la voir guérir sans in- 
flammation vive, et d'une manière com- 
plète. | 

Après le pansement immédiat de la plaie, 
le bandage inamovible doit être appliqué, 
suivant les règles établies plus haut. Ce ban- 
dage achève de mettre les parties à l'abri 
du contact de l'air ; il les comprime douce- 
ment et d’une manière uniforme; il y pré- 
vient un gonflement trop considérable, et 
les place dans les circonstances les plus fa- 
vorables à la guérison, en les rapprochant, 
autant que possible, des conditions où elles 
se trouvéraient, si les téguments étaient 
restés intacts. 

Les pansements renouvelés chaque jour, 
en soumettant incessamment les parties à 
des ébranlements inévitables, en les expo- 
sant au contact de l'air et des liquides plus 
ou moins stimulants avec lesquels on les 
lave, ou des onguents dont on charge la 
charpie ou les linges fenêtrés, augmentent 
l'abondance de la suppuration, entretiennent 
la phlogose, et favorisent le développement 
des accidents qui comprometientle membre 
et la vie du sujet. | 

Quant aux personnes qui, dansiles frac- 
tures accompagnées de plaie, veulent isoler 
ces deux lésions, les considérer comme in- 
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dépendantes , sans influéncé réciproque 
l'une sur l’autre , et Suscéptibles dé guérir 
chacune pour son compte, Sion peut ainsi 


Ï 
1 


parler, ces personnes professeñt uné hérésie 
; la plus com- 


démontrée par l'expérience 
mune, Placer lé membre sur une planchette, 
l'y maintenir à l’aide de liens ou dé crava: 
tes, et trailer ensuite méthodiquement la 
solution de continuité, c'est rendre peut- 
ètre le pansement plus simple et plus facile ; 
mais ce n’est pas annihiler l'influence que 
la plaie doit exercer nécessairément sur la 
marche et la terminaison de la fracture. Ce 


sive. 

On a préconisé, dans les fractures avec 
plaie, les irrigations continues, avec de l’eau 
à la température ordinaire des appartements 
ou des salles, c’est-à-dire de quinze degrés 
environ. Pour les exécuter, le membre doit 
être placé dans une sorte de rigole, en bois, 
légèrement inclinée vers son extrémité la 
plus éloignée du tronc, et reposant sur le 
lit, ou suspendue à l’aide de cordons. À dé- 
faut de boîte ou de rigole, le lit, surmonté 
de coussins de balles d'avoine , et protégé 
par de la toile cirée, peut y suppléer. Près du 
malade est disposé un baquet rempli d’eau, 
et garni d’un siphon, qui conduit le liquide 
sur le membre. Un autre baquet, placé con- 
venablement, reçoit l'éau à mesure qu’elle 
s'écoule. L'appareil à siphon peut être rem- 
placé par un arrosoir, ou tout autre vase 
percé d’une ouverture étroite , solidement 
fixé au-dessus du membre, et versant l’eau 
sur. lui par un pelit filet. IL est de la plus 
haute importance que la partie sur laquelle 
tombe le liquidene soit recouverte que d’un 
appareil fort léger et peu serré, ou même 
d’une simple compresse ,» destinée à dissé- 
miner l’eau à sa surface, et à favoriser l’é- 
vaporation de ce liquide. En resserrant de 
plus en plus les bandes et les compresses 
circulaires, l’eau pourrait*provoquer des 
constrictions douloureuses , où même l'é- 
tranglement. 

Ainsi perfectionnées, les irrigations d’eau 
fraiche, vantées à diverses époques avec 
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 éhthôtisiasme, ét âltérnativement abandon: 
‘nées et féprises, Sont aujourd'hui pour 


| quélqueS" personnes l'objet d’une prédilec- 


, tion "a Le fañiatiqué. Je les ai émployéés 

assez fréquemment, et ellés mont fourni 

des résultats très-variés. D'abord, elles né 

| péuvent être facilement émploÿées qu’à la 
main, aü pied, àl'avant-bf s ou à la jambe ; 
au delà du genou etdu coude, il estpresque 

impossible d’en faire usagé; car, malgré 
les plus minutieuses précautions, lé lit n’est 
que difficilement préservé d'humidité ; ét, 
constamment entourés de linges mouillés, 
les blessés contractent des bronchites plus 
ou moins graves. Durant l'hiver, cés incon- 
vénients augmentent. Dans beaucoup de 
circonstances de guerre , où de localités dé 
nos campagnes, on ñe Säurait absolument y 
recourir. Tous les sujets d’ailleurs ne les 
supportent pas avec un égalefacilité : chez 
un grand nombre, après un ou plusièurs 
jours, leur impression devient désagréable, 
puis pénible ; le froid gagne lé tronc, des | 
frissons se manifestent, et l’on est obligé dé 
suspendre ou d’abandonrer l'irrigation 
avant que les accidents locaux qui les ont 
fait commencer soient conjurés. 

En compensation de cés inconvénients, 
sur lesquels on n’a pas assez insisté, et que 
beaucoup de personnes ont sans doute con- 
statés comme moi, les irrigations continues 
présentent, il est vrai, de notables avanta- 
ges : elles soustraient à la partie la chaleur 
morbide, à mesüre que celle-ci tend à se dé- 
velopper; elles resserrent les tissus , s’op- 
posent à leur tuméfaction , à leur engorge- 
ment par l’afflux des liquides , et par suite 
à la suppuration. En faisant , en beaucoup 
de cas, avorter la phlogose, ou en la main- 
tenant à de faibles degrés, elles préviennent 
les abcès , les fusées purulentes, les dénu- 
dations étendues des os, et les accidents 
analogues , si communs à la suite des frac- 
türes compliquées. D’autres fois, cependant, 
ét cela dans d’assez grandes proportions , 
elles ne suffisent pas ; et malgré leur emploi 
persévérant ét méthodique , l’inflammation 
l'emporte, et produit $es désordres accou- 
tumés. 

En définitive, les irrigations d’eau fraîche 
constituent, pour les fractures compliquées 
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dé plaie, un moyen souvent efficace, mais 
dont les avantages ne doivent pas être exa- 
gérés. Comme la plupart des autres procé- 
dés de la thérapeutique, celui-ci n’est réel- 
lement utile qu’autant que l’on choisit bien 
les cas auxquels on l’oppose, et que l'on 
surveille attentivement son emploi, sous le 
double rapport du mécanisme de l’applica- 
tion, et des impressions qu’en éprouvent les 
blessés. 

Il est, dès lors, fort difficile de prononcer 
sur la supériorité absolue du bandage ina- 
movible et de ces irrigations fraîches. Je me 
suis efforcé d'étudier cette question de 
pratique avec un esprit autant dégagé que 
possible de prévention , et, je dois le dire, 
. sans blâmer le second de ces moyens, mes 
prédilections sont demeurées au premier. 
— Le bandage inamovible peut être appli- 
qué sur toutes les divisions des membres, 
dans toutes les saisons, dans toutes les cir- 
constances. Lorsqu'après les huit ou dix 
premiers jours, aucun accident ne suit son 
application, on peut considérer la guérison 
comme assurée ; et cette guérison s'opère, 
dès lors, par les seuls effets de la nature, 
sans que le chirurgien ait à s’en occuper , 
autrement que pour diriger le régime du 
blessé. Il n’y a ni pansement à renouveler, 
ni infection de pourriture d'hôpital à crain- 
dre, ni épuisement par suite de l’abondance 
de la suppuration à redouter pour l'avenir. 
Et quand l'écoulement trop considérable du 
pus , le développement des vers dans l'ap- 


pareil, la douleur trop vive, obligent à lever, 


le bandage, on trouve encore les parties 
généralement mieux disposées qu’elles ne 
l'eussent été si l’on avait suivi une autre 
méthode ; et si l’on croit devoir revenir au 
traitement ordinaire, le sujet n’a rien perdu 
par l’essai qu’on a tenté du premier. 
Lorsque l'appareil inamovible a été ap- 
pliqué , il convient presque toujours, dans 
les cas graves, de le faire arroser de temps 
à autre, pendant les vingt-quatre ou qua- 
rante-huit premières heures, avec le liquide 
dont il a été imprégné d’abord. On le laisse 
ensuite se dessécher lentement. Le blessé 
doit être considéré comme ayant une lésion 
profonde , à laquelle il est impossible de 
toucher immédiatement, et que l’on ne peut 
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combattre que par des moyens généraux 
énergiques. Aussi sera-t-il saigné large- 
ment, à diverses reprises, en proportion de 
la force de sa constitution et de la gravité 
de sa blessure : une tranquillité profonde, 
une abstinence absolue des aliments, des 
boissons fraiches, acidulées , abondantes, 
des lavements émollients destinés à entrete- 
nir la liberté du ventre, seront prescrits. 
Ce traitement devra être continué pendant 
les dix ou quinze premiers jours, en surveil- 
lant ayec attention les phénomènes morbi- 
des. Îl ne faut pas se hâter, si de la douleur 
survient, si de la suppuration paraît aux 
extrémités du bandage, de lever l'appareil : 
ces accidents peuvent encore s’apaiser , et 
la guérison se compléter, malgré leur ma- 
nifestation. 

Le chirurgien peut assez exactement me- 
surer, d’ailleurs, ledegréde gravité dutravail 
morbide que cache l'appareil, en examimant 
les parties du membre situées au-dessous 
et au-dessus; en interrogeant la chaleur de 
la région blessée, laquelle perce les enve- 
loppes qui la couvrent; en tenant compte 
dela température générale de la peau, de la 
fréquence du pouls, de l’état d’agitation ou 
de tranquillité, de soranolence ou d’excita- 
tion nerveuse du sujet, de la coloration de 
la langue, de l'intensité de la soif, de l'ap- 
pétence ou du dégoût pour les aliments, etc. 
Toutes les fois que les parties accessibles à 
la vue ont leur coloration, leur tempéra- 
ture, leur souplesse normales ; que l'appareil 
n’est paséchauflé ; que les viscères sont sans, 
réaction sympathique, on peut être assuré 
que rien de dangereux ne s’opère dans la 
fracture, et des douleurs médiocres ne doi- 
vent pas arrêter le chirurgien dans la pour- 
suite du mode de traiternent qu'il a choisi. 
Mais si, par opposition , des symptômes 
graves, locaux ou généraux, se manifestent, 
il n'y a pas à hésiter : les parties doivent 
être mises à découvert, soumises à des mé- 
dications appropriées à leur état, et, aussi- 
tôt qu'on le pourra, l'appareil inamovible 
sera réappliqué. Dans certains cas, on peut 
ainsi suspendre à plusieurs reprises le trai- 
tement primitif, et y revenir, lorsque les 
accidents qui s'étaient manifestés n'existent 
plus. 
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Employé avec ces précantions, secondé 
par un traitement général, méthodique et 
sévére , et surveillé avec sollicitude et in- 
telligence, l'appareil inamovible procurera, 
dans la plupart des cas, des succès que l’on 
eut vainement attendus aussi complets, 
aussi faciles et aussi prompts, par d’autres 
moyens de traitement, sans jamais déter- 
miner des accidents que ces derniers eus- 
sent sûrement prévenus. Tel est, du moins 
au moment où J'écris, le résultat général 
de ma pratique. 
 Comparées à celles qui précèdent, les au- 
tres complications des fractures ne présen- 
tent qu’une médiocre importance, soit parce 
qu'elles n’en constituent que des variétés, 
soit à raison de la rareté des cas dans les- 
quels on les observe. Ainsr, les plaies, au 
lieu d’être faites par les causes vuinérantes, 
Peuvent résulter de l’action des fragments, 
Poussés, par des impulsions variées, contre 
les parties extérieures. Si les pièces d’os 
Saillantes sont recouvertes de périoste et 
faciles à faire rentrer par les efforts de la 
réduction, cette opération doit être exécutée 
aussitôt. Si, au contraire, enfoncés dans le 
Sol ou soumis à d'autres violences, les frag- 
ments ont perdu leur périoste, et sont im- 
prégnés de matières étrangères , il con- 
Yient de retrancher leur sommet jusqu’à la 
hauteur de la dénudation. Ils devraient né- 
cessairement alors se nécroser plus tard, ét 
leur présence, comme corps étrangers, dans 
les tissus, constituerait une complication de 
plus, qu’il importe d'éliminer. Enfin, lors- 
que les fragments sont étranglés par les 
ouvertures à travers lesquelles ils font sail- 
lie, le chirurgien doit débrider ces ouver- 
tures, afin de rendre la réduction facile, et 
si, maloré cette opération, elle offrait en- 

core trop de difficultés, la résection devien- 
drait de nouveau indispensable. 

Une compresse longuette, glissée entre le 
fragment à retrancher et les parties molles, 
sert à éloigner celles-ci. L'extrémité libre 
de los, convenablement garnie de linge, 
est saisie avec la main gauche et solidement 
maintenue , tandis qu’une scie fine est pro- 


menée sur le point indiqué pour la résection. 


Cette opération étant terminée, les os 
doivent être mis en rapport, et la bléssure 
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traitée comme si la plaie avait été simple. 

Une artère volumineuse étant ouverte 
dans un membre fracturé, s’il existe en 
même temps une plaie, et que le sang s’é- 
coule au dehors, il est indiqué de recher- 
cher immédiatement l'ouverture du vaisseau 
ouvert, et de le lier. Des débridements 
même étendus , s’ils sont nécessaires, peu- 
vent être pratiqués pour atteindre ce but. 

Mais si la peau est intacte, et que les 
signes de l’anévrisme traumatique se ma- 
nifestent , il est d’une chirurgie rationnelle 
de respecter la région fracturée du membre, 
et d'aller, au-dessus, découvrir et lier le 
tronc d’où provient le vaisseau déchiré, 

L'époque à laquelle la consolidation des 
fractures a fait assez de progrès pour que 
les membres puissent être abandonnés à 
eux-mêmes, varie selon diverses circon- 
stances. Elle Se prolonge ordinairement, en 
raison des progrès de l’âge. Les membres 
supérieurs , qui n’ont aucun effort à sup- 
porter, peuvent être, plus tôt que les 
membres inférieurs, rendus à l’exercice de 
leurs fonctions. En général, chez les sujets 
adultes, le traitement des fractures simples 
doit être de quarante jours, pour les os de 
l’avant-bras ; de cinquante environ pour 
l’humérus et la clavicule ; de cinquante à 
soixante ou soixante-dix jours pour les os 
de la jambe et de la cuisse; de quatre-vingts 
à cent pour le col fémoral. Chez les enfants, 
on peut lever l'appareil quelques jours plus 
tôt; chez les vieillards , au contraire, il est 
prudent de le laisser en place deux à trois 
semaines plus longtemps. Il est presque 
inutile de dire que ces termes doivent être 
de beaucoup outre-passés dans la plupart 
des fractures compliquées, et que même, 
alors, ce n’est presque jamais qu'après de 
nombreux essais préparatoires, ayant pour 
but de s'assurer de la solidité des parties, 
qu’il est permis de les rendre libres, et de 
leur confier, avec ménagement, le poids 
du corps. 

Comme tous les traitements chirurgicaux, 
celui des fractures peut n'avoir. que des 
résultats tardifs, imparfaits, ou nuls. 

Lorsque, du vingt-cinquième au trente- 
cinquième jour de lapplication de Pappa- 
reil, et mieux encore, lorsque l’époque de 
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la consolidation est arrivée, les fragments 
osseux restent mobiles , crépitants, ou seu- 
lement unis par une substance molle et 
flexible, le chirurgien doit rechercher, avec 
une extrême atiention, les obstacles qui 
peuvent s'opposer au succès de ses efforts. 
Ces obstacles consistent presque toujours, 
ou dans une contention imparfaite , et des 
mouvements prématurément imprimés aux 
parties, ou dans l’âge avancé et la faiblesse 
de la constitution des sujets , ou enfin dans 
l'existence de certaines maladies constitu- 
tionnelles. Dans le premier cas, il convient 
de réappliquer les appareils, de les rendre 
inamovibles et résistants, et de prolonger 
leur action pendant un temps toujours con- 
sidérable, Dans le second, le travail de la 
consolidation sera favorisé par de bons ali- 
ments , des amers, des vins généreux, etc., 
pendant que l’application de l'appareil sera 
prolongé. Dans les cas de cancer, de scor- 
but, de syphilis, les médications appropriées 
seront mises en usage. 

Mais lorsque, malgré les efforts de l’art, 
ou par cette raison que ses secours n’ont 
pas été administrés, ou ne l'ont été qu’im- 
parfaitement, une articulation anormale 
s’est organisée entre les extrémités corres- 
pondantes des os, plusieurs procédés peu- 
vent encore être opposés à l’infirmité grave 
qui en résulte, Les causes de la non-conso- 
lidation doivent être recherchées, appré- 
ciées et combattues avant de procéder à 
aucune opération. Celle-ci, lorsqu'elle est 
enfin devenue nécessaire, a pour objet de 
raviver l’inflammation autour des frag- 
ments, d'y reproduire la congestion san- 
guine, et de provoquer un retour de travail 
d’ossification, susceptible de réunir les par- 
ties, en créant un cal provisoire, solide, 
qui sera suivi du cal définitif. 

Celse rapporte que l’on peut alors frotter 
violemment les extrémités des os l’une 
contre l’autre, jusqu’au développement de 
la douleur, de la chaleur et de la phlogose, 
puis appliquer un appareil à fracture, que 
lon rendrait aujourd’hui inamovible et 
solide. 

Vers le milieu du dernier siècle, White 
_incisa les parties molles.du membre, sur 
le côté opposé au trajet des vaisseaux , fit 
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sortir les deux extrémités des 0s, retran- 


| cha leur sommet, puis appliqua un appareil 


convenable, et traita la maladie comme une 
racture ordinaire, compliquée de plaie : 
un succès complet couronna cette opéra- 
tion. Dans une occasion semblable, Dupuy- 
tren , opérant sur la cuisse, et ne pouyant 
dégager un des fragments, qui adhérait pro- 
fondément aux vaisseaux et aux nerfs prin- 
cipaux du membre, se contenta de retran- 
cher la pointe du fragment opposé, puis de 
le mettre en rapport avec le premier , et la 
guérison eut lieu dans le temps ordinaire, 
Percy et Philippe S**, de Philadelphie, 
ont passé, avec succès, un séton entre les 
deux pièces fracturées , en évitant'le trajet 
des vaisseaux et des nerfs. Deux incisions 
longitudinales ayantdivisé la peau, l'aiguille 
doit alors être conduite avec précaution, de 
manière à traverser le centre de l’articula- 
tion anormale, et on y laisse la mèche de 
linge effilé, qu’elle traîne après elle. Le 
séton est pansé ensuite à la manière ordi- 
naire pendant cinq à six semaines, et ne 
doit être supprimé que lorsque le travail de 
la réunion a déjà fait des progrès. Durant 
tout ce temps, et jusqu’à la consolidation 
complète , un appareil méthodique doit as- 
surer l'entière immobilité du membre. 
Aucun de ces moyens ne jouit d’une eff- 
cacité infaillible. Le frottement agit d’une 
manière trop superficielle et passagère ; et 
si l’on peut, sans inconvénient, l’essayer 
d’abord , il serait imprudent de lui accorder 
une orande confiance. J’ai vu échouer com- 
plétement le séton , il y a plus de vingt ans. 
Et dernièrement sur un jeune homme des 
Vosges , âgéde vingt-cinq ans environ, d’une 
belle constitution en apparence , d’un tem- 
pérament sanguin prononcé, et qui n’avait 
jamais été atteint de maladie vénérienne , 
j'ai employé sans plus de succès la résection 
des deux fragments de l'humérus du côté 
droit. La fracture existait à la partie moyenne 
du bras; une longue incision pratiquée à la 
région externe , et qui laissait le nerf radial 
en arrière , permit d'arriver à l'articulation 
anormale , dont les liens opposèrent une as- 
sez grande résistance. Les deux fragments 
furent successivement amenés à la plaie, 
puis réséqués, de manière à ouvrir des deux: 
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côtés le canai médullaire, Le membre , placé 
dans une attelle coudée à angle don fut 
entouré , après la réunion Hniédiate de lar 
plaie , d’un bandage inamovible ; toutes les 
précautions fure it prises pour éviter le 
moindre mouvements un régime tonique et 
des soins hygiéniques convenables furent 
prescrits. Aucun accident ne survint; la 
plaie se cicatrisa parfaitement ; maïs , après 
quatre mois de soins et d'efforts, le mem- 
bre était aussi mobile qu'avant l'opération, 
et le malade quitta l'hôpital sans être guéri. 
Malgré cet insuccès , la résection des frag- 
ments, ou même d’un seul d’entre eux , me 
semble cependant encore le procédé le plus 
sûr. 

Lorsque, cependant, comme dans les cas 


précédents, les efforts de l’art échouent , il 


est encore possible de rendre, au moins en 
partie , au membre l’exercice de ses fonc- 
tions, en appliquant autour de lui un appa- 
reil ie LA garni d’attelles assez fortes pour 
rétablir sa continuité. On supplée alors par 
une sorte de squelette extérieur à l’absence 
de cohésion du squelette interne , et au 
bras surtout, des appareils de ce genre, 
habilement construits , réussissent assez 
bien. 

Soit que le membre ait été mal contenu, 
soumis trop tôt à l’action musculaire, ou 
qu ‘on Jui ait confié prématurément le poids 
du corps, le cal, retardé peut-être dans son 
organisation, et encore flexible, est suscep - 
tible de céder aux actions ou aux pressions 
exercées sur lui, et de se courber en sens 
divers. Il importe de ne mettre aucun retard 
dans l'emploi des moyens propres à remé- 
dier à ce, dérangement; car le succès ne 
peut être” ART qu QUE que l’on agit 
avant l'époque de la formation du cal défini 
tif, c’est-à-dire avant trois ou quatre mois, 
ainsiique Dupuytren l’a constaté. 

Étendre instantanément et avec violence 
les parties courbées, à laide d'efforts d’ex- 
tension et de contre- extension ; agir, d’une 
manière permanénte et Sri suivant 
l'axe du membre, au moyen de l'extension 
continue ; fixer sur le côté concave de la 
courbure une forte attelle , garnie d'un 
éoussinet épais , et aplatir sur elle la con- 
.vexité de Fa nole osseux, au moyen de tours 


peuvent. remédier à la difformité, 
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de bande serrés ; ou ‘bien encore compren- | 


> la partie entre deux attellés également 
résistantes , , également garnies , appliquées 
sur les parties PTE et convexe opposées, 
et serréés convenablement : tels sont les 
moyens que l’on peut employer, seuls ou 
diversement combinés, selon la disposition 
des parties. 

Lorsque le cal définitif est formé, ét que 
les moyens précédents de redréssement ne 
est-on 
autorisé à rompre l'union des fragments, à à 


reproduire les fractures , et à rétablir in- | 


stantanément la conformation normale? Les 
anciens le pensaient ; À. Paré les imita, et 
des expériences entreprises par Fabrice 
d’Aquapendente, Purmann, et, dans ces 
derniers temps, par Élusiéuts chirurgiens 
allemands, démontrent qu l peut en être 
réellement ainsi. Des pressions exercées , à 
l’aide de pelotes et de traverses, 
membre, servent alors à le redresser violem- 
ment, jusqu’à ce que la rupture ait lieu. Ce 


procédé est préférable à celui de M. Was- 
serfuhr , qui mit le cal à découvert et le : 


scia. Après la rupture de la partie courbée, 
un appareil convenable doit être appliqué, 
de manière à assurer une guérison régu- 
lière. 

La rupiure ou la section du cal ne remé- 
dient qu'aux difformités anguleuses des 
membres ou aux déplacements suivant la 


direction de los ; elles ne sauraient procurer ! 


d'autre Kheueur que celle qui résulte du 
A de l’angle lui-même. Malgré 
les précautions prises pour éviter, Poe 
la rupture , la contusion des parties , et les 
complications de la nouvelle fracture, l'opé- 
ration n’est pas aussi exempte de danger 
que le prétend M. OEsterlen. Des accidents 
graves l'ont parfois suivie, et si l'expérience 
ne permet plus de la proscrire absolument, 
comme l'ont fait J.-L. Petit et la plupart de 
ses successeurs, la raison défend d’ y recou- 
rir légèrement, et alors qu’elle n’est pas 
rendue nécessaire par de telles difformités 
que les pages du membre soient entière- 
ment perdus. 

Appliquons les données 
dentes aux fractures en particulier. 


Toujours produites par des causes direc- 


inérales précé- 


sur Île : 
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tes, et souvent compliquées de contusions 
violentes et de plaies, les fractures des 
phalanges des doigts sont faciles à recon- 
naître, ainsi qu’à réduire. On les maintient 
ensuite , en entourant d’abord le doigt de 
compresses circulaires, puis en plaçant de- 
yant et derrière lui une attelle de bois mince 
et flexible, ou de carton, que des tours de 
bande affermissent ; et enfin, en lui consti- 
tuant une ou deux attelles latérales, avec 
les doigts contigus, qued’on comprend dans 
les derniers tours de bande, , 
Fracturés souvent comme les phalanges ; 
par des causes directes, mais pouvant l'être 
par des chutes sur leur extrémité digitale, 
les os du métacarpe n’éprouvent presque 
Jamais de déplacement considérable, par 
cette raison que ceux qui sont demeurés 
sains servent de soutien aux autres. Aussi 
le diagnostic se fonde-til presque unique- 
ment sur la mobilité et la crépitation. La 
réduction ne présente pas de difficulté , et 


s'opère au moindre effort. Deux attelles, | 


minces et flexibles, placées en avant et en 
arrière, depuis le poignet jusqu’à l’extré- 
mité du doigt correspondant à la fracture, 
ctappuyant sur des compresses épaisses et 
étroites, de longueur égale, sont maintenues 
au moyen de tours de bande dont on enve- 
loppe la main. Les derniers tours de cette 
bande réunissent au doigt malade celui ou 
ceux qui l’avoisinent , afin de maîtriser ses 
mouvements. Jai plusieurs fois guéri, sans 
difformité appréciable, des fractures des os 
du métacarpe, en plaçant la main sur une 
palette de bois, convenablement garnie ; 
une compresse épaisse recouvrait la face 
dorsale de l'os fracturé ; les doigts restaient 
à demi fléchis, et des compresses circulaires, 


surmontées d’une bande, fixaient les par-. 


ties dans cette situation. 

Les os du carpe ne sont jamais le siége 
que d’écrasements, dans lesquels les par- 
ties molles ont été plus ou moins profondé- 
ment dilacérées. Ces désordres, bien plus 
que la fracture elle-même, rendent la bles- 

ure grave; et le chirurgien n’a presque 
l'autre tâche à remplir que celle de com- 
battre les accidents inflammatoires , de 
maintenir l'immobilité du membre ; et de 
, faxgriser ainsi Ja cicatrisation des plaies. 


. 
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Les os de l’avant-bras peuvent être brisés 


isolément ou à la fois, à leurs extrémités ar- 


ticulaires , ou vers le milieu de la longueur 


du membre. 


; : , d " 
Dans une chute sur la purs de la main, 


Tlavant-bras recevant le poids du corps, c’est 


toujours sur le radius que l'effort principal 
se dirige ; c’est cet os qui se fracture d’a- 
bord , et, presque constamment, la solution 
de continuité a lieu à son extrémité articu- 
laire inférieure, ou immédiatement au-des- 
sus. Îl est rare qu’elle soit” simple : j'ai pu 
constater dernièrement encore , par l’autop- 
sie , faitexsix mois äprès la guérison, l’exis- 
tence, dans une fracture semblable, de sept 
fragments parfaitement réunis , mais encore 
distincts et communiquant avec l’articula- 
tion. 

Si l'effort s’épuise par la fracture du ra- 
dius, elle reste isolée ; si, au contraire, il 
porte plus loin son action, le cubitus en 
souffre , et cet os peut alors, selon les cas, 
ou se luxer sur la main, et perforer les té- 
guments, ou se briser à son tour, et quel- 
quefois présenter plusieurs de ces lésions 
réunies, lesquelles sont secondaires, et dès 
lors moins fréquentes que la fracture du 
radius , par laquelle commence le désordre. 

Les symptômes de la fracture de l’extré- 
mité inférieure du radius , sont : la saillie en 
avant de l'extrémité inférieure du fragment 
supérieur; un enfoncement correspondant 
en arrière , au-dessous duquel on remarque 
la saillie postérieure du fragment inférieur 
etdu poignet, qu’attirentles muscles radiaux 
externes et long supinateur. La partie infé- 
rieure de l’avant-bras est arrondie, à raison 
du rapprochement du radius contre le cubi- 
tus; la main est lévèrement inclinée en de- 
hors, et l'extrémité inférieure du cubitus 
est plus saillante qu’à l'ordinaire. Enfin, en 
saisissant le poignet, et en lui imprimant 
des mouvements de rotation, en même temps 
que le radius est retenu para main Oppo- 
sée, la crépitation sesmanifeste ordinaire- 
ment. . # 

Lorsque les deux os sont fracturés , les 
symptômes précédents existent à un degré 
bien plus manifeste , et It maladie simule , 
plus exactement encore la luxation du poi- 

- 


| gneben arriére, 
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. Des déchirures considérables, des contu- 
sions ou des commotions profondes , accom- 
pagnent "ordinairement Ces fractures, et 


déterminent parfois des-accidents graves, 


qui les rendent dangereuses. 

La réduction des fractures isolées du ra- 
dius est fort simple : : il suffit, l’avant-bras 
étant ‘placé dans la demi-flexion , et le bras 
retenu par ün aide au-dessus ‘ coude, 
qu’un autre aide s s'empare du poignet , HA 
iende , l incline sur le côté cubital, et dirige 
d' apophyse styloïde du radius ,ou ë ‘base du 
pouce, au- -dessous du condyle externe de 
l'humérus, pour que la difformité dispa- 
raisse et que les fragments se mettent en 
rapport. 

C’est dans cette situation que doit être 
opérée la coaptation, qui consiste dans l’ef- 
facement des saillies alternatives du poignet, 
et dans l'élargissement de la partie infé- 
rieure de l’avant-bras, opérée à l’aide de 
pressions exercées d'avant en arrière entre 
les deux os. 

L'appareil se compose de compresses lon- 
guettes , épaisses et graduées , que le chi- 
rurgien couche , en avant et en arrière, le 
long de l’espace interosseux, de manière à 
rendre le diamètre antéro-postérieur de 
l'avant-bras plus étendu que son diamètre 
transversal , et à faire porter sur l’intervalle 
des deux os, qui s’en trouvent écartés, l’ef- 
fort principal du bandage. Ces compresses 
doivent , en avant, s'étendre jusqu’au-des- 
sous de la saillie formée par le fragment 
supérieur seulement , et en arrière Jusqu’au 
milieu du carpe. Sur elles sont couchées 
” deux'attelles, qui doivent être assez larges 
pour arriver aufhiveau des bords externe et 
interne du membre , assez solides pour ne 
lui permettre aucun mouvement , assez lon- 
gues pour atteindre du coude à l'extrémité 
des doigts. Des remplissages convenables 
préservent la main de toute pression inégale 
et douloureuse. Une série de compresses 
cireulaires entoure 18 membre ainsi main- 
tenu , etl’appareil est pr au moyen d’un 
bandage roulé, 

Dans d'intention de s opposer à l’inclinai- 
son de la main > côté de la maladie, dans 
les fractures isolées à l'extrémité inférieure 


du radius , Dupüyiren, après avoir appliqué * 
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l'appareil ordinaire, plaçait le long du cu- 
bitus un coussin épais, puis une attelle en 
fer, solide, plus longue que l’avant-bras , et 
coudée au niveau du poignet , de Mise à 
s’écarter de son axe. Cette attelle étant ap- 
pliquée à à l’avant-bras , il fixait $ur elle la 
main, inclinée en dedans, à l’aide d’une 
courroie , large et convenablement garnie, 
dont les extrémités étaient retenues par 
deux boutons. - 
L’mdication que se proposait de remplir 
Dupuytren est parfaitement rationnelle : il 
n'est pas rare de voir se consolider les frac- 
tures du radius avec rétrécissement du poi- 
gnet , difformité plus ou moins désagréable, 
qui entraîne une gène marquée dans les 
mouvements de pronation et de supination, 
ou même l’impossibilité de les exécuter. Mais 
on doit, autant que possible, éviter d’in- 
troduire dans la pratique des moyens de 
pansement que l’on ne puisse toujours se 
procurer, et dont la privation rendrait l’in- 
dication impossible à remplir. Or, l’attelle 


cubitale de Dupuytren est dans ce cas, On. 


peut la remplacer par les moyens suivants : 
1° lorsqu'on applique les compresses desti- 
nées à soutenir lesattelles , une d’entre elles 
doit être placée par son milieu sur le bord 
radial de la main, entre le pouce et le 
doigt indicateur ; puis, conduite oblique- 
ment en avant et en arrière, vers le côté 
interne du poignet , et croisée avec force sur 
ce point, pour entourer ensuite la partie in- 
férieure de l’avant-bras; 2° en appliquant 
la bande , plusieurs tours de celle-ci, obli- 
quement dirigés du bord radial de là main 
vers la partie inférieure et interne de l’a- 
vant-bras, agiront dans le même sens ; 
3° lorsque le malade se lèvera , il devra met- 
tre son bras dans l’écharpe de telle sorte que 
le bord de cette dernière ne dépasse pas le 
niveau du cubitus , et que la main , laissée 
libre, tende, par son poids , à aude 
vers cet 0. Lorsque la main est comprise 
dans l’écharpe, elle se trouve nécessaire- 
ment relevée vers le radius , et j'ai vu cette 
cause déterminer manifestement la diffor- 
mité qui nous occupe, chez des sujets qui 


| 


n’en présentaient AUGURE apparence avant .: 


& ‘ils Commencassent à se lever. 


Ces règles sont entièrement applicables à 
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aux cas où les deux 0s.sont brisés près du 
poignet ; seulement, alors , c’est la rectitude 
de la main , et non son inclinaison vers l’un 
ou l’autre côté, que le chirurgien doit s’ef- 
forcer d'obtenir. 

Les fractures de la partie moyenne de l’un 
des deux os de l’avant-bras, presque tou- 
jours produites par des causes indirectes . 
sont peu dangereuses et peu difficiles à re- 
connaître et à réduire. Les règles précédem- 
ment établies pour la réduction et la con- 
tention des fractures de la partie inférieure 
doivent alors être observées. J’ai rencontré, 
toutefois , dernièrement , une fracture isolée 
de la partie supérieure du radius , immédia- 
tement au-dessous de la tubérosité bicipi- 
tale, laquelle , produite par une chute de 
cheval sur la paume de la main, avait été 
méconnue pendant environ quarante jours. 
Bien que tardivement appliqué , l'appareil a 
réussi; mais, au lieu d'employer celui des 
fractures simples de l’avant-bras, qui ne 
s'oppose pas assez au mouvement de rota- 
tion, J'ai appliqué la double gouttière en 
carton, usitée pour les fractures au coude, 
et dont il va être question. 

Des déplacements variés s’opèrent à l’hu- 
mérus, selon que les fractures de son corps 
ont lieu au-dessus de l’attache du deltoide, 
au-dessous de cette attache, ou le long de 
l'insertion. du muscle brachial antérieur. 
Dans le premier cas, le fragment inférieur 
est tiré en haut et en dehors par le muscle 
deltoïide, en même temps que les muscles 
grand rond, grand dorsal et grand pectoral 
inclinent en dedans le fragment supérieur ; 
dans le second , le. fragment inférieur est 
entraîné par le triceps brachial en arrière, 
et le supérieur en dehors et en avant par 
le deltoïde : dans le troisième , enfin, le 
triceps et le brachial antérieur se faisant 
équilibre , le membre ne tend qu’à se rac- 
courcir, et les fragments remontent l’un sur 
l’autre, suivant des directions en rapport 
avec le sens de leur obliquité. Dans les 
fractures transversales, sur ce point, il n’y 
a souvent présque aucun déplacement , ou 
seulement une courbure à angle, dont la 
convexité est antérieure. Cette courbure, 
qui tend à se produire, au surplus, dans la 
plupart des cas, semble dépendre principa- 
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lement de la manière d'agir de l’avant-bras 
sur l'extrémité du bras. À 

La réduction des fractures de l’humérus 
est, en général, facile, L’avant-bras, à demi 
fléchi, doit être soutenu et confié à un aide, 
qui pratiquera l’extension , en dirigeant la 
tubérosité humérale externe au-dessous du 
sommet de lacromion. Un second aide , 
placé du côté opposé à la maladie, saisit et 
retient l'épaule , et opère la contre-exten- 
sion. | 

Avant d'appliquer l'appareil, la main et 
l’avant-bras doivent être entourés jusqu’au 
coude avec un bandage roulé. Celui-ci se 
dérange presque toujours au niveau du 
poignet ; il comprime sur ce point les veines 
et les lymphatiques superficiels , et déter- 
mine souvent l’engorgement de la main et 
des doigts. On évite ce double inconvénient 
en plaçant, au-dessus des compresses cireu- 
laires, aux deux faces de l’avant-bras, de- 
puis la main jusque vers le milieu du mem- 
bre, deux lames de carton.sur lesquelles 
passeront les tours de bande. . 

La région de la fracture, ainsi que le 
reste du bras, sont ensuite entourés de 
compresses circulaires , sur lesquelles on 
étend quatre attelles, garnies à leur face pro- 
fonde de compresses aussi longues qu’elles, 
afin de diminuer la rudesse de la pression. 
Le tout est affermi au moyen d’un bandage 
roulé, terminé en haut par un ou deux jets 
qui se croisent sur l’épaule, et embrassent la 
poitrine , en passant sous l’aisselle du côté 
opposé. De ces attelles, la postérieure et 


+ 
pi 


l'externe doiventedépasser l'épaule et le 
coude ; il importe de veiller à ce que l'an- 
térieure ne froisse pas, en bas, la partie cor- 
respondante de lavant-bras ; et l'interne + 
que quelques personnes suppriment, , bien 
qu’elle ne m'ait jamais paru exercer de 
pression douloureuse , doit être à la fois 
courte, mince et flexible. 

À l'occasion de chutes sur le coude, l’ex- 
trémité inférieure de l’humérus se brise 
assez fréquemment, immédiatement au-des- 
sus de l'articulation, ou dans la Jommture 
elle-même. Dans ce premier cas, la fracture 
est ordinairement transversale , ou d’une 
faible obliquité; dans le second, en même 
temps que cette solution de nr en 
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travers a lieu, les deux condylés sont sépa- 
rés par une tro longitudinale, qui cor- 
ques presque toujours à l'arête saillante 
’olécrâne, laquelle semble , lors de la 

7 46 aire Wromice d’un coin. 
Dans es cas, lé fragment inférieur , fai- 


sant corps avec les os de l’avant-bras, est 


tiré en arrière par le triceps brachial ; Née. 
trémité inférieuré du fragment sépéeur 
décupe le pli du coude, et y forme uné con- 
vexité marquée , Lars qu’en arrière le 
tendon du triceps est concave. Le coude 
présente , par conséquent, les principales 
apparences de la luxation des o$ de l’avant- 


bras en arrière. Le diagnostic ési assez sou- | 


‘vent obscur, à raison dû gonflement consi- 
dérable qui ne tarde pas à survenir ; mais la 


facilité avec laquelle se rétablit où s'altère | 


Ja’ configuration normale, et la crépitation 
manifestée, soit pendant qu’on porte l'avant: 
bras alternativement en avant ét en arfière, 
Soit à l’occasion de pressions exercées sut les 
condyles, et la mobilité señtie éntre eux, 
ne laissent, en général, aucun doute seen 
Sur la nature et le Siége de la lésion. 

Ces’ fractures, toujours plus graves que 
celles du corps de l'os, déterminent très- 
fréquer mment iHfiéariatidn de larticula- 
tion ù laissent à 
pis, ou moins prononcées et durables. 

La réduction n'est pas, en général, diffi- 
cile à obtenir, et doit être opérée suivant 
les règles précédeminent établies. 

La main et l’avant-bras étant entourés 
d’ un bandage roulé, destiné à prévenir leur 
engorgement cdébaieué le coude, dont il 
importe de constater de nouveau, Ja bonné 
conformation, doit être enveloppé d’un cer- 
tain nombre "a comprésses immédiates , 
croisées en 8 de chiffre, et surmontées d’au- 
tres compressés éntourant le bras. Une 
bânde, après avoir fait des jets croisés au- 
tour de l'articulation, en nombre suffisant 
pour la recouvrir, contintie le bandage le 
long du bras, qu l'aisselle. Sur cette 
pré arte de l’appareil, doivent être 
placées ensuite, en avant et en arrière, deux 
lames d’un carton épais | et solide , préala- 
blement ramollies par l'immersion dans le 
liquide qui humecte toutes les parties de 
l'appareil, et assez longues pour s'étendre 


leur suite des ankyloses. 
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de l'épaule au poignet. Une dérnière bande 


les maintientet les affermit par des doloires, | 
Le membre tout entier se trouve ainsi com-"! 
pris entre deux demi-pouttièrés, consti-, 


tuant, par leur réunion, une sorte de tube, 
sébburbé à 


simple , indiqué par Désault, satisfait à 
toutes lés indications , et évite la préfé- 


rence que lui ont accordée les chirurgiens | 
français sur les appareils plus compliqués | 


de MM. Cooper et Amesburyÿ. 

La présque certitude de voir succéder 
une ankylose , 
fractüres du coude , rend indispensable la 
position demi-fléchie de l’avant-bras pén- 
dant toute la durée du traitement. Placée à 
l'extrémité d’un levier infléxible ; la main 
serait rendue à peu près inutile, si l’on ne 
prenait cette précaution. 


Là portion la plus élevée de Fhumérus ! 


peéut se fracturér à son col chirurgical où à 


son col anatomique. Dans le prémiér Cas, ! 
la partie supérieure du fragment inférieur . 


se porte en haut ét en dedans, au fond du 
creux de l’aisselle , par l’action combinée 
des muscles grand pectoral, grand dorsal 
et grand rond, coraco-brachial, 
fragment supérieur, au contrairé, roule en 
dehors et en avant, dans la cavité glénoïde, 
entraîné par les muscles sus et sous-épi- 
neux, petit rond et sous-scapulaire. Dans le 


second cas, celui de la fracture au col ana- | 
tomique, le fragment supérieur, privé d’at- : 


tache musculaire, reste immobile, tandis 
que le fragment HHÉérieui, remonté par tous 
les muscles qui se portent de l'épaule au 
bras et à l’avant-bras, est en même temps 
tiré en dehors par ceux qui s’attachent à la 
grosse tubérosité de l’humérus. 

Le diagnostic est, parfois, d'autant plus 
difficile , que là fracture, ordinairément 
produite par des causes directes, s’accom- 
pagne d’un gonflement considérable , et 


d’une douleur intense qui s'oppose au moin- 
| dre mouvement ; | 
fée, le coude éloigné du tronc, et que l'on ! 


que l'épaule est défor- 


sent une tumeur anormale dans l’aisselle. 
Cependant, 


angle droit et dans lequel aucun ! 
miouvement n’est possible. Ce bandage fort | 


‘au moins incomplète, aux ! 


etc. Le ! 


la crépitation, qui peut ètre | 
| percüe au moyen de mouvements divers , 
surtout de ceux de rotation, imprimés au ! 


Ghonntles dr se 


CHAT, V. MALADIES DES OS. 


fragmént inférieur , l'épaule étant rete: 
nueÿ l'inégalité dé la tumeur de l’aisselle ; 
la facilité avec laquelle le coude peut être 
appliqué au tronc ; la position inférieure 
de la dépression deltoïdienne, d’ailleurs in- 
complète, et enfin la facilité avec laquelle 
là conformation normale peut être rétablie 
et pérdue : tels sont les principaux symptë- 
mèês distinciifs des deux lésions. 

À raison des contusions résultant de l’ac- 
tion directe des causés vulnérantes qui les 
produisent ; les fractures du col de l’humé- 
rus sont presque toujours fort graves. Assez 
souvent , aussi, la consolidation laisse à sa 
suite Soit de la difformité , soit de la gêne 
et de la faiblesse dans les mouvements du 
mémbre. Ce résultat est surtout à redouter 
dans les fractures du col anatomique, dont 
la consolidation, pour n’être pas impossible, 
comme on l’a cru, ne s'opère cependant 
qu'avec difficulté , et souvent au moyen de 
prolongements stalactiformes étendus d’un 
fragment à l’autre, 

Il est absolument impossible , dans les 
_ fractures de ce genre, d'agir sur le fragment 
supérieur; trop court pour offrir de la prise 
aux moyens de réduction et de contention, 
Aussi ; l'épaule étant retenue par un aide, 
un autre aide s'empare du bras, l’avant-bras 


étant à demi fléchi, étend le membre, et lui 


donne, le long du corps, sa rectitude nor- 
male. La réduction étant exacté, des com- 
presses et trois attelles, une antérieure, une 
externe et une postérieure , soutenues par 
un bandage roulé, sont appliquées sur le 
bras, avec l'attention de leur faire dépasser 
l'épaule. Un coussin , disposé de manière à 
maintenir la direction perpendiculaire de 
l’humérus, doit être ensuite appliqué entre 
le bras et la poitrine, et retenu à laide de 
rubans fixés à son angle supérieur. Le chi- 
rurgien ; après avoir soutenu le membre 
à l’aide d’une écharpe large et solide, ap- 
plique et maintient le bras contre le coussin, 
au moyen d’un bandage de corps assez large 
et assez long pour ne faire du membre, du 
coussin, de l’écharpe et de la poitrine 
qu’un seul tout; solide et inamovible. Un 
scapulaire et des épingles, où des points 
d’aiguille, rendent ce bandage persistant, 
autant qu’il était mobile et susceptible de 
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se déplacer, à l’aide des bandes de Desault, 
Dé toutes les parties de l’omoplate, la 
plus saillante, la moins protégée par les 
couches musculaires, et la plus accessible 
aux chocs directs ou transmis par l’humé- 
rus, l’apophyse acromion, bien que ses 
fractures soient assez rares , est cependant 
celle qui offre les exemples les plus nom- 
breux de ces lésions. Ces fractures ha 
nairement transversales, déterminent l’in- 
clinaison de Ja tête du malade vers le côté 
affecté, l’immobilité du bras , que le blessé 
ne peut soulever en dehors , enfin l’abais- 
sement du sommet de l’apophyse , sa mo- 
bilité, la crépitation et la présence d’inéga- 
lités marquées au niveau de la fracture, 
Soulever verticalement le bras contre 
l'épaule, appliquer des compresses épaisses 
sur l’acromion , et les fixer au moyen, d'a 
bord d’une écharpe, puis de tours de bande, 
dirigés en 8 de chiffre, de l’aisselle du côté 
sain, sur l'appareil local et sous Le coude 
correspondant ; enfin, appliquer un ban- 


dage de corps, de largeur suffisante ; qui . 


maintienne le membre contre la poitrine et 
s'oppose au dérangement des autres parties 
de l’appareil , tels sont les moyens de pan- 
sement qu’il convient le mieux d'employer. 

Dans les fractures verticales du scapu- 
lum , reconnaissables à la mobilité des frag- 
ments et à la crépitation , les fibres char- 
nues , implantées sur les deux portions de 
l'os, empêchent que lé déplacement soit 
jamais considérable , et pour voient presque 
seules aux frais de la contention. Il suflit 
ensuite , pour que la consolidation s'opère, 
de fixer le bras, soutenu par une écharpe, 
contre le tronc, de manière à ce que l’épaule 
soit portée en arrière. C 

Les solutions de continuité horizontales 
ont lieu, le plus ordinairement, dans la 
partie sous-épineuse de l'os, et consistent 
parfois, seulement, dans la séparation de 
son angle inférieur, La portion supérieure 
de l’omoplate est alors entraînée en haut et 
en arrière par les muscles angulaire , tra- 
pèze et rhomboide, tandis que l'inférieur 
se porte en avant, cédant à l'effort du grand 
dentelé, du grand dorsal et du grand rond. 
Des compresses épaisses ; placées sous l’an- 


gle et le bord antérieur de l'omoplate , doi- 
| 17 
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vent, retenues par un bandage de corps, 
maintenir ces parties en haut et en arrière; 
puis on fixera le bras contre la poitrine , la 
main du côté malade appliquée contre l’é- 
paule du côté sain, et le coude , porté en 
avant , soutenu pôr une écharpe. 

Ces Adi dipl ne se maintiennent solide- 
ment, qu'autant que les compresses sont 
imbibées de liquide rendu solidifiable avec 
Pamidon où l’albumine , qui les transfor- 
ment en un plastron résistant, moulé sur 
les parties , adhérent à leur re , etne 
pouvant être déplacé, lorsqu'il a acquis 
toute sa consistance, Je viens d'employer 
ce moyen avec un succés remarquable con- 
tre une fracture du cartilage de la huitième 
| côte. di 
+ Quantaux autres fractures de l’omoplate, 
comme celles du col de cet os et de l’apo- 
physe coracoïde , elles sont excessivement 
rares , et. bien plus constamment encore 
que les précédentes produites par des cau- 
ses directes, d’une extrême violence ; de 
- telle sorte que, lorsqu'il en rencontre , le 
chirurgien a bien plus à s'occuper des lésions 
des parties molles qui les accompagnent que 
de la solution de continuité de l'os. Elles 
exigent seulement, du reste, que le bras, 
salée par une écharpé soit maintenu, au 
moyen d’un bandage de corps, en contact 
avec. le tronc. | 

Des plus fréquentes , parmi les lésions de 
ce genre ; et produites par des causes di- 
rectes, OS SO VEN que par contre- "CUups, 
et surtout par des chutes sur le moignon 
de l'épaule’, les fractures de la clavicälé ont 
lieu dans le corps de l'os, ou près de ses 
extrémités articulaires. 

* Les premières sont reconnaissables aux 
signes suivants : le fragment externe, obéis- 
sant au poids de l’épaule , s’abaisse au-des- 
sous de l'interne; puis, attiré par les mus- 
cles sous-clavier et pectoraux, il s serporte 
en dedans; de telle sorte que .le sujet se 
présente, l'épaule basse, rapprochée du 
sternum , la tête inclinée du côté malade, 
et 'éjañl-brés demi-fléchi , soutenu par la 


main opposée, afin de dia la douleur : 


et le tiraillement des muscles. Cette attitude 
est caractéristique. L’impossibilité de porter 
Ja main à la tête est un symptôme commun 
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à trop de lésions du bras ou de l'épaule pour 
le noter comme propre à la fracture de la 
clavicule. 

En dehors de l’apophyse coracoïde, le 
déplacement des fragments est presque nul, 
retenus qu’ils sont par les ligaments nom- 
breux qui les fixent au scapulum. Cette rè- 
gle , toutefois, ne doit pas être considérée 
comme absolue , parce que la cause qui a 
fracturé la clavicule, a quelquefois été assez 


puissante pour déchirer les liens fibreux 


dont il s’agit, et laisser, par conséquent, 


aux fragments la liberté de perdre leurs 


rapports. 

Très-près de l'articulation sternale , les 
fragments ne se déplacent pas non plus, 
d’une manière sensible, car ils sont main- 
tenus en rapport par les ligaments costo- 
claviculaires. D’ailleurs, le poids de l'épaule 
agit alors avec bien moins d'efficacité sur le 
fragment externe que dans la fracture du 
corps de l'os ; ce fragment, basculant sur 
la première côte, s’élèverait par son bout 
sternal, plutôt que de s’abaisser. 

Les frittures de la clavicule ne sont pas 
très-graves ; elles guérissent même , en gé- 
néral , avec facilité , sans laisser à leur suite 
de gêne ou de faiblesse dans les mouve- 
ments du membre. Une difformité légère , 
d'autant plus apparente que le sujet est 
plus maigre, et qui consiste en ce que le 
fragment interne fait saillie au-dessus de 
l’externe, leur succède , toutefois, le plus 
généralement. Telle est la difficulté de lut- 
ter avec eflicacité contre l’action constante 
de la pesanteur sur le bras et l'épaule , que 
l'on peut considérer ce résultat comme à 
peu près inévitable , surtout après les frac- 
tures obliques du corps de l'os. 

Porter l’épaule en arrière, en dehors et 
en haut, tel est le triple effort à l’aide du- 
quel la red de la clavicule s’ opère as- 
sez aisément , et qui, continué pendant un 
temps coAdsAblÉ , Suffit pour faire obtenir 
la guérison. Le sujet étant assis sur une 
chaise solide, un coussin conoïde, à base 
plus ou moins épaisse ou mince , d’une lon- 
gueur égale à celle du bras, doit être placé 
sous l’aisselle, et ninteud au moyen de 
deux rubans, ds partant de sa base, vien- 
vents’entre-croiser sur l'épaule du côté sain, 
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et entourent ensuite le tronc. Ce point de 
résistance étant établi, le coude doit être 
soulevé, porté envavant , et appliqué avec 
force contre la poitrine. Durant cette action, 
l’humérus , transformé en un levier du pre- 
mier genre, entraîne le scapulum et le frag- 
ment claviculaire externe dans la triple di- 
rection postérieure , externe et supérieure. 
Une grande et forte écharpe, embrassant 
le coude et soutenant l’avant-bras, est ap- 
pliquée avec exactitude , et soulève le bras. 
Puis un large bandage de corps, embras- 
sant ce membre , le coussin et le tronc, fait 
. de toutes ces parties un seul tout. Ce ban- 
dage , soutenu en haut, à l’aide d’un sca- 
pulaire, doit descendre au-dessous du coude, 
au bas duquel on le reploie, de manière à 
lui faire former une sorte de bourse. Quel- 
quefois, entre l’écharpe et le bandage de 
corps, on place une bande, laquelle partant 
de l’aisselle du côté sain, croise ses jets sur 
la fracture et sur des compresses qui sur- 
montent le fragment interne, et descend 
_sous le coude ; du côté malade, en formant 
un 8 de chiffre. Dés épingles, en nombre 
suffisant, ou mieux encore des points d’ai- 
guille , fixent ensuite ensemble le bandage 
de corps , les jets de bande et l’écharpe, de 
telle sorte que le bandage entier acquiert 
une invincible solidité. 

L'appareil dont il s’agit n’est autre que 
celui de Desault, mais construit à l’aide de 
matériaux plus larges, plus résistants, 
moins faciles à se déplacer ou à se déran- 
ger. Il suffit à tous les besoins , et ne pré- 
sente pas, comme la ceinture et le bracelet 
de Boyer , l'inconvénient de ne pouvoir se 
trouver partout sous la main. 

Replacé dans son lit , le blessé doit ÿ ètre 
couché horizontalement , incliné sur le côté 
sain, afin que le poids du bras et de l'é- 
paule cesse d’agir verticalement, el qu’au 
contraire il tende à porter ces parties en 
arrière” dans le sens le plus favorable à la 
. bonne conformation de la clavicule. 

Quant à la position horizontale, seule 
empioyée par Pelletan et adoptée par 
M. Larrey, peu de blessés ont une docilité 
etune patience suffisantes pour la conserver 
sans interruption durant plusieurs semai- 
nes, et ses avantages, qui sont incontes- 


261 


tables , ne peuvent qu'être augmentés par 
un bandage, dont la présence, sans avoir 
rien de très-incommode, maintient plus 


“exactement les parties. 


Les appareils spéciaux de Flamant, de 
MM. Cruveilhier , Caron et Zudnachow- 
ski, etc., sont trop compliqués, on pour- 
rait même direitrop inutiles, pour que leur 


description doive trouver place ici. 


Ce qui a été dit précédemment, au sujet 
des fractures des doigts, du métacarpe et 
du carpe, s'applique entièrement aux lé- 
sions semblables des parties correspondan- 
tes du pied. Ce dernier organe est, bien 
plus souvent encore que la main , sle siége 
de fractures comminutives, avec écrase- 
ment des parties molles , et qui exigent un 
traitement antiphlogistique très-actif, ou 
réclament l’ablation complète ou partielle 
du membre. se 

Des deux os dont se compose la jambe, 
le tibia, qui reçoit et transmet le poids 
du corps , est celui dont les fractures sont 
le plus fréquentes. Le péroné ne se brise 
guère que consécutivement, excepté dans, 
certains cas, assez communs cependant, de 
renversement considérable du pied. 

Au quart inférieur de la jambe , les frac- 
tures isolées ou simultanées, du tibia ou 
du péroné , présentent des symptômes dif- 
férents , et donnent lieu à des indications 
thérapeutiques spéciales. k 

Les deux os ne sont guère fracturés à 
cette hauteur que par des chutes faites de 
lieux élevés, ou lorsque le corps tombe de 
côté, le pied étant retenu dans un sillon 


étroit et profond. Cette fracture complète 
se produit fréquemment encore à l'occasion 


du passage d’un corps très-pesant, comme 


d'une roue de voiture, sur la partie infé- 


rieure de la jambe. 

Dans ces cas, les fragments pédieux des 
os de la jambe sont portés en arrière ; l'ex- 
trémité inférieure du fragment supérieur 
du tibia fait saillie sous la peau ; le pied est 
incliné en dehors; le membre, souvent 
raccourci, présente une courbure ronon- 
cée, à convexité antérieure et interne ; et 
la mobilité, qui est très-grande et ac- 
compagnée de crépitation, ne permel pas 
de méconnaitre la fracture. 
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» Dans les fractures isolées de la partie 
inférieure du tibia le déplacement est bien 
moins considérable , et aucun raccourcisse- 
ment de la jambe n’a lieu, le péroné main- 
tenant sa longueur. Cependant, le fragment 
inférieur est attiré en arrière par les mus- 
cles insérés au tendon d’Achille ; le muscle 
Jambier antérieur tire en avant et incline 
en dedans le bord interne du pied; la 
malléole externe soulève la peau , et l’autre 
est effacée. . 

Dans certaines entorses internes très- 
violentes, les ligaments latéraux internes 
de larticulation tibio-tarsienne , étant ti- 
raillés outre mesure, résistent et laissent 
la malléole tibiale céder et se rompre. Le 
pied est alors dévié en dehors ; les doigts 
posés sur la malléole tibiale y sentent des 
inégalités , et si l’on opère l’inclinaison du 
pied vers le péroné, le vide résultant de 
l’écartement des pièces osseuses entrainées 
en bas , peut être aisément constaté. 

Les fractures du péroné à son quart in- 
férieur , indépendamment de causes violen- 
tes directes , reconnaissent aussi pour cau- 
ses les entorses avec incurvation du pied en 
dedans ou en dehors. Dans le premier cas , 
le tarse, dirigé brusquement vers la mal- 
léole tibiale, entraine avec lui les ligaments 
latéraux externes, lesquels faisant un angle 
de plus en plus marqué avec la malléole 
péronéale , tendent à la courber dans son 
articulation avec le tibia, ainsi que sur le 
bord externe de la surface de l’astragale, 
et à déterminer sa rupture, par arrache- 
ment, au-dessous des ligaments tibio-pé- 
roniens', ou à briser le péroné au-dessus 
de cé point. Dans le second cas, c'est-à- 


dire dans les entorses avec inclinaison du 


pied en dehors , la malléole externe, plus 
longue que la malléole tibiale, touche bien- 
tôt contre la face externe du calcanéum , 
qui la refoule en dehors, la soulève, et 
oblige le péroné à se courber vers le tibia , 
et à se rompre dans l'espèce de collet qui 
surmonte l'extrémité malléolaire. 

+ Un autre mécanisme de la fracture du 
_ péroné.est celui qui accompagne la luxation 
du pied en arrière, Les os de la jambe pas- 
sant alors en avant de la poulie de l'astragale, 


il arrive assez souvent que les ligaments | 
€. mn 
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latéraux externes retiennent le sommet de 
la malléole externe , et obligent le péroné 
à faire un angle rentrant.en arrière, assez 
considérable pour que la solution de conti- 
nuité s’ensuive. J'ai eu deux fois l’occasion 
d'observer cette complication, 

Inclinaison de la face plantaire du pied 
en dehors , de la face dorsale en dedans, 
soulèvement du bord externe et abaisse- 
ment du bord interne ; saillie considérable 
de la malléole interne sous la peau ; efface- 
ment de la malléole externe ; au-dessus de 
celle-ci une dépression brusque , Une sorte 
de coup de hache, résultant de la déviation 
du fragment inférieur du péroné vers le ti- 
bia; enfin, prolongement de l’axe de la 
jambe vers le côté interne du pied, à ce 
point , que si, par la pensée , on supposait 
le sujet debout et marchant, il appuierait 
presque le poids de son corps sur la malléole 
tibiale : tels sont les principaux symptômes 
de la fracture du péroné. À ces signes, il 
convient d’ajouter la mobilité latérale du 
piéd, dont l’inclinaison en dehors excite 
une vive douleur, et exagère la difformité 
produite par la fracture , tandis que le ren- 
versement en dedans soulage, au contraire, 
le blessé et rétablit la conformation nor- 
male. Enfin , pour achever le diagnostic, le 
pouce promené sur l’endroit dé la fracture 
y perçoit, durant ces moments , des chan- 
gements de rapports entre les fragments, 
et souvent de la crépitation. Il importe 
d'autant plus de se faire une idée juste de 
ces signes et du mécanisme de leur produc- 
tion , que les fractures du péroné sont assez 
fréquemment méconnues , et que le gonfle- 
ment considérable , qui ne tarde pas à leur 
succéder, rend , en beaucoup de cas, leur 
diagnostic assez diflicile. 

Les fractures de l'extrémité inférieure de 
la jambe constituent des accidents graves, 
à raison, soit des complications de plaie, de 
contusions ou de déchirure qui lesaccom- 
pagnent fréquemment, soit du voisinage de 
l'articulation, dans laquelle peut se propa- 
ger la phlogose, soit, enfin , de la difficulté 
de maintenir les fragments dans un rapport 
exact et d'obtenir une consolidation régu- 
lière. Méconnues, mal réduites, ou consoli- 
dées avec difformité, les fractures du péroné 


+ 
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surtout , laissent à leur suite un élargisse- 
ment latéral dangereux de la mortaise for: 
mée par les os de la jambe, Entrainé par. 
les muscles péroniers, le pied, se renverse 
de plus en plus en dehors, l'astragale est 
dévié en dedans, l’axe de la jambe passe au 
côté interne de cet os, et l'articulation ; 
fatiguée, distendue , cesse après un certain, 
temps de pouvoir supporter le poids du 
corps ou se désorganise. 

Dans les fractures simultanées du tibia 
et du péroné, le bandage de Scultet étant 
disposé et couché sur des coussins élevés, 
afin que la jambe soit fléchie sur la cuisse ; 
comme celle-ci l’est sur le bassin, le chi- 
rurgien, fait procéder. à l’extension et à la 
contre-extensivn. Cette dernière est facile- 
ment opérée par un aide, qui retient le 
genou; pour l’autre, un aide vigoureux 
place ses pouces sous la plante du pied, 
croise ses autres doigts sur la face dorsale 
de cet organe, en tirant avec lenteur et 
persévérance , en transformant le pied en 
un levier du troisième genre, allonge la 
jambe, en même temps qu'il soulève le 
fragment inférieur de la fracture. Le chi- 
rurgien dirige ce mouvement, appuie sur 
les fragments en sens opposé , et s'assure, 
par la vue ainsi que par le toucher, que 
toute difformité a cessé. Un craquement 
manifeste annonce ordinairement que la 
coaptation est opérée. ÿ 

Unetalonnière,sorte de coussinet conoïde, 
destiné à remplir le vide qui exisie au- 
dessous du mollet, doit être placée sur l’ap- 
pareil, depuis le milieu de la jambe jusqu’au 
talon, afin de soutenir le pied et de prévenir 
l’affaissement en arrière du fragment in- 
férieur. Après l'application des compresses 
immédiates et des compresses circulaires, 
on procède à celle des bandelettes détachées 
du bandage de Scultet. Je me trouve bien 
de substituer ces bandeleites à la bande 
roulée dont on entoure ordinairement le 
pied, et qui est d’une application si délicate 
pour le chirurgien , si douloureuse pour le 
blessé, parce qu’elle nécessite presque tou- 
jours des mouvements imprimés au pied et 
à la fracture, Les bandelettes séparées com- 
mençant, au contraire, à la base des orteils, 
s’imbriquent parfaitement, se lient avec 
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celles qui recouvrent la jambe , et partici- 
pent à tous les ayantages que l’on reconnaît 
à ces dernières. Les attelles sont ensuite 
enveloppées dans le drap fanon, les coussi- 
nets de remplissage sont placés aux côtés 


externe et interne du membre, une com- 


presse longue et large recouvre la partie 
antérieure de l'appareil, afin de la protéger, 
et les liens affermissent Ia contention du. 
membre. On ne place plus de troisième 
attelle en avant ; et la semelle, sur laquelle 
on appuyait la plante du pied , est rempla- 
cée par une bande en étrier, dont les chefs, 
croisés sur la face dorsale du pied, vont se 
fixer avec des épingles, sur les deux attelles 
latérales, au drap fanon. Il est d’une très- 
haute importance.que les attelles latérales 
et les coussinets descendent au-dessous du 
niveau de la plante du pied, afin de main- 
tenir solidement cet organe, et de prévenir, 
les déviations qu’il pourrait éprouver. Dans 
quelques cas même; comme dans ceux d’ar- 
rachement du sommet-d’une des malléoies, 
on se trouve bien de placer autour des at- 
telles, au-dessous du pied, un dernier lien, 


| quiles rapproche etles affermit. Une échan- 


crure, faite sur le hord des attelles,empèche 
ce lien de se déplacer. HP DIS 
Ce bandage convient dans la généralité 
des cas. Mais lorsque la fracture, ayant lieu 
très-près de l'articulation, et présentant une 
obliquité dirigée de bas en haut et d’avant 
en arrière, s'accompagne de la saillie de 
l'extrémité inférieure du tibia sur le cou-de- 
pied , le talon étant entraîné en arrière et 
en haut par les muscies postérieurs de à 
jambe , ainsi que par son propre poids, 1 
est indispensable de modifier l'appareil de 
la manière suivante. Après l'aPinotion des 
compresses et. des bandelettes de Scultet, 
au lieu’ de rouler les attelles latérales dans 
le drap fanon , le chirurgien place, le long 
de la partie postérieure du membre, une 
large et forte attelle, surmontée d’un cous- 
sin épais, prolongée en bas au delà du talon. 
Une bande roulée ou une seconde série de 
bandelettes fixent ensemble l’attelle, le 
coussin et la jambe, de telle sorte qu 
talon est repoussé en avant , et le ti ia 
maintenwenrarrière. Cette addition nes’ p- 
pose pas à ce qu'on achève ensuite l’appli- 
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cation de l'appareil à la manière accoutu- 
mée. N 

Dans les fractures isolées de la. partie 

inférieure du péroné, les bandages ordi- 
naires sont insuffisants, même avec la pré- 
caution de donner aux coussins une dispo- 
sition telle que le pied soit incliné du côté 
de l’attelle interne. Le bandage de Dupuytren 
peut seul assurer la bonne conformation 
des parties. Il consiste à étendre sur le côté 
interne du membre , depuis le genou jus- 
qu’à la malléole tibiale, sans la dépasser, un 
coussinet de balle d’avoine, plus épais en 
bas qu’en haut, et sur lequel on applique 
une attelle solide, assez longue pour dé- 
passer de quatre travers de doigt la plante 
du pied. Une longue bande fixe, au moyen 
de doloires nombreuses, l’attelle et le coussin 
à la partie supérieure du membre. On ren- 
verse ensuite le pied en dedans et on le 
maintient dans cette situation, à l’aide d’une 
seconde bande, dont les jets embrassent 
alternativement le talon et la partie anté- 
rieure du pied, en formant sur l’attelle des 
croisés en 8 de chiffre. De cette manière le 
sommet de la malléole externe est tiré en 
bas et en dedans, le fragment inférieur du 
“-péroné bascule sur son articulation tibiale, 
et son extrémité supérieure s'incline en 
dehors, vers le bout correspondant du frag- 
ment opposé. Le péroné conserve ainsi sa 
rectitude , et la consolidation a lieu sans 
élargissement de la mortaise qui recoit l’as- 
tragale. 

Ilest à remarquer, toutefois, que ce ban- 
dage ne convient que dans les fractures du 
péroné situées au-dessus de l’articulation 
inférieure de cet os. Dans celles de la mal- 
léole externe proprement dite , la traction 
exercée sur les ligaments aurait pour ré- 
sultat d’abaisser le sommet de l’éminence 
osseuse , de l'écarter de sa base » et par 
conséquent de nuire à la consolidation, en 
rendant impossible le contact des fragments. 
Dans ces cas, comme dans ceux de fracture 
de la malléole interne , le bandage ordi- 


naire, appliqué avec exactitude et avec 


attention de s'opposer efficacement aux 
inclinaisons latérales du pied, suffit pour 
assurer une consolidation régulière. 

Dans un cas, que j'ai actuellement sous 
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les yeux, de luxation du pied en arrière et 
de fracture du péroné , dont la réduction 
n'a été opérée qu'après sept semaines , le 
tibia ayant une extrême tendance à se re- 
porter en avant, l’attelle postérieure fut 
d’abord appliquée comme il a été dit précé- 
demment ; puis l’attelle interne de Dupuy- 
tren, et la guérison s’est achevée sans acci- 
dent comme sans difformité. 

À la partie moyenne de la jambe les 
fractures commencent presque toujours par 
le tibia, et ce n’est que consécutivement , 
soit que la force vulnérante n’ait pas épuisé 
son action en brisant cet os, soit que le 
blessé n’ayant pas la conscience de la frac- 
ture, essaye de confier le poids de son corps 
au membre, que le péroné est brisé à son 
tour. Tantôt, comme on l’observe ordinaire- 
ment dans le premier cas, les deux fractures 
ont lieu à la même hauteur, et tantôt, ainsi 
que cela est plus fréquent dans le second , 
elles existent à des hauteurs différentes , le 
péroné se brisant toujours alors à sa partie 
Ja plus faible, c’est-à-dire vers son quart in- . 
férieur. ) | 

Quoique rare, la fracture isolée de’ la 
partie moyenne du péroné a cependant lieu 
quelquefois ; je viens d’en avoir un exemple 
chez un militaire , qui était tombé du haut 
d’un rempart , le côté externe ‘de la jambe 
ayant frappé à plat contre quelques iméga- 
lités du sol. | 

Le peu d'épaisseur des parties molles qui 
recouvrent le tibia rend facile le diagnostic 
des fractures de cet os : la mobilité plus 
grande de la jambe , son raccourcissement 
et son incurvation en arrière et en dehors 
suffisent pour faire reconnaitre les fractures 
complètes. La fracture isolée du péroné, 
entièrement exempte de déplacement, n’est 
appréciable que par la crépitation que la 
pression produit dans l'endroit où le blessé 
éprouve la plus vive douleur. 

Le bandage simple, tel qu’il est décrit 
plus haut, est celui qu’on emploie exclusi- 
vement pour ces divers genres de fractures. 
C’est à la jambe que se présentent le"plus 
souvent les complications variées dont peu- 
vent s'accompagner les solutions de conti- 
nuité des os ; c’est pour ce membre qu'ont 


‘ éié imaginés la plupart des appareils ou 
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des moyens de support dont la chirurgie 
s’est enrichie ; de telle sorte que presque 
toutes les généralités exposées précédem- 
ment,Concernant ces points de pratique, sont 
tellement applicables à ces fractures que je 
ne crois pas devoir y revenir de nouveau. 

Au-dessous du genou , les fractures de la 
jambe sont presque constamment le résultat 
de l’action de causes directes, et présentent , 
chez le plus grand nombre des blessés, une 
direction transversale ou en rave. La ré- 
duction et la contention sont alors faciles. 
Quelquefois , cependant, la fracture étant 
oblique de haut en bas et d’avant en arrière, 
le fragment supérieur, auquel s’attachent 
les muscles internes de la cuisse, est tiré 
vers la région poplitée ; et, alors, quelque 
opinion que l’on professe sur la situation 
demi-fléchie des membres, celle-ci est in- 
dispensable pour assurer la bonne confor- 
mation des parties. 

L’os de la cuisse , malgré son volume, sa 
solidité et l’épaisseur des parties molles qui 

le protégent , est un de ceux dont les frac- 
tures sont le plus fréquentes. Ces lésions 
peuvent y avoir lieu au corps, à l'extrémité 
inférieure ou à l'extrémité supérieure. Cel- 
les-ci sont plus généralement désignées sous 
le nom spécial defractures du col du fémur. 

Plus souvent produites par contre-coup, 
ou par exagération de la courbure normale 
de l’os, que par des percussions immédiâtes, 
les fractures du corps du fémur sont presque 
toujours obliques, chez les adultes, et, 
parfois seulement, transversales chez les 
jeunes sujets. 

Elles s’accompagnent, dans la plupart 
des cas, de raccourcissement du membre, 
sans que le grand trochanter ait changé 
ses rapports avec la crêté de l'os des îles. La 

- cuisse est arrondie , augmentée de volume, 
courbée lépéèrement, de manière à offrir, 
en dedans et en arrière , une concavité plus 
ou moins profonde , et, en avant et en de- 

hors, une saillie anguleuse correspondante ; 
le fragment inférieur, attiré par les muscles 
couturier , droit interne et adducteurs, re- 

monte presque toujours en dedans du frag- 
ment supérieur, lequel peut être assez fa- 
cilement senti à travers les muscles de la 
région externe du membre. Cédant à son 
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poids, le pied est incliné sur le côté externe. 
Si le blessé fait effort pour soulever la jambe 
et le pied, la courbure de la cuisse aug- 
mente, sans que lemouvement désiré puisse 
être opéré. 

Dans les fractures transversales, chez les 
enfants , les deux pièces de los peuvent ne 
pas s’abandonner entièrement , et prendre 
appui l’une sur l’autre; de telle sorte que 
le fémur , sans se raccourcir , se courbe et 
forme un angle suivant la direction indiquée 
plus haut. » 

Lorsque la fracture a lieu entre les tro- 
chanters et la partie moyenne du fémur, le 
fragment supérieur, entraîné par les mus- 
cles psoas et iliaque, pectiné et premier 
adducteur, se relève et fait saillie en avant, 
tandis que le fragment inférieur glisse en 
arrière et en dedans , ou s’arc-boute contre 
lui , pour former un angle prononcé, au- 
dessous et en dehors du muscle droit anté- 
rieur de la cuisse. 

Les fractures de la partie moyenne du 
fémur, non compliquées de plaie, guéris- 
sent ordinairement sans compromettre la 
vie des sujets ou l’existence du membre ; 
mais presque toujours aussi elles laissent à 
leur suite des raccourcissements variables 
du membre blessé. Dans les nombreuses vi- 
sites de recrutement , de révision ou de ré- 
forme auxquelles j'ai pris part, c’est à peine 
si, une fois sur vingt, j'ai vu la cuisse au- 
trefois fracturée ne pas être diminuée de 
longueur , d’une manière quelquefois très- 
peu considérable à la vérité, et presque 
imperceptible pour le sujet, mais cependant 
réelle. Dans la plupart des cas aussi le fé- 
mur reste un peu courbé en dehors, et cer- 
tains raccourcissements semblent dépendre 
seulement de cette courbure. Quant aux 
fractures de la cuisse produites par des 
coups de feu, elles constituent des cas ab- 
solus d’amputation. Il faudrait, pour se dis- 
penser de pratiquer cette opération, ren- 
contrer des fractures fort simples, sans 
contusion étendue aux parties molles; et 
encore le succès du traitement serait-il fort 
douteux. : 


Ê ; + 2 ? L 
De toutes les lésions de ce genre, les frac- 


tures du fémur sont celles qui opposent à 
Ma réduction la résistance la plus prononcce. 
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Le procédé opératoire varie selon la mé- 
thode de traitement que l’on ‘se propose de 
suivre: 

S'agit-il de l’extension ? l'appareil à ban- 
delettes de Scultet, étendu depuis l’extré- 
mité du pied jusqu’à laine , étant placé sous 
le mémbre, celui-ci doit être retenu par un 
ou deux aides , qui appuient sur les épines 
antérieures et supérieures des os des îles. 
Un autre aide s'empare du pied , ainsi qu’il 
a été dit plus haut, et exécute l’extension. 
Pendant ce temps, le chirurgien , placé en 
dehors du membre, rapproche les fragments 
et rétablit leurs rapports. 

L'appareil, convenablement humecté , 
doit être alors appliqué, pendant que les 
aides continuent, supérieurement et infé- 
rieurement, à maintenir la rectitude , l’al- 
longement et la honne conformation des 
parties. Roulées dans le drap fanon, et assez 
longues pour dépasser inférieurement le 
pied, tandis qu’en haut, l’externe remonte 
jusqu’à la crêteiliaque, et l’interne jusqu’au 
pli de la cuisse les attelles latérales sont 
appliquées à la manière ordinaire , et fixées 
au moyen de cinq ou six liens. Un bandage 
de corps, solide, entourant le bassin, et 
reténu par dessous-cuisses, doit envelopper 
l'extrémité supérieure de Pattelle externe, 
et s'opposer à son écartement. Dans beau- 
coup de cas , surtout lorsque la fracture est 
élevée, l’omission de cette précaution a pour 
effet de laisser le fragment supérieur se 
_ dévier en dehors, et la fracture se consoli- 
der en formant un angle saillant dans le 
mémessens. La bande en étrier maintiendra 
le pied dans sarectitude. Enfin, le membre, 
étendu sur le lit, doit être bordé avec un 
drap d’alèze, plié en bande étroite sur sa 
longueur, et qui, poussé sous les attelles, 
et contourné sous leurs extrémités inférieu- 
res, s'oppose à la rotation du pied et. de la 
jambe au dehors. Deux ou trois liens peu- 
vent ; en enveloppant le drap et le membre, 
affermir leurs rapports. 

uant à l’attelle antérieure, quel’on place 
parfois au devant du fémur , le long de la 
cuisse : seulement , elle n’est utile que dans 
la fracture duiêré supérieur de los, lorsque 
le fragment trochantérien à une BrAndE 
tendance à se relever. 
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Ce bandage simple réussit assez bien dans 
les fractures transvers les, chez les ; jeunes 
sujets ; mais chez les dultes , surtout lors: : 
que la solution de continuité est oblique ; 
son action devient insuffisante, et ne saurait 
prévenir le raccourcissement que sollicite 
l’action incessante des muscles. Et dans les 
cas mêmes qui semblent le plus favorables au 
succès, la prudence conseille de ne pas s’en 
rapporter entièrement à lui, le diagnostic 
de la direction transversale ou oblique 
des fragments laissant presque toujours des 
doutes dans l’esprit,et l’indocilité du sujet, 
ou le relâchement de l'appareil, pouvant 
faire échouer la contention. L'extension 
continue doit donc, dans tous les cas , être 
ajoutée à cet appareil, afin de corroborer 
son action. Cette addition , très-facile, con- 
siste à placér au côté externe du membre, 
au lieu de l’attelle ordinaire, une attelle 
large et solide, assez longue pour dépasser, 
en haut, la crête iliaque, et pour descen- 
dre ; en bas, à cinq ou six pouces au delà 
de la plante du pied. Cette atielle doit of- 
frir, à chacune de ses extrémités, une 
échancrure et une mortaise. Le pli de: la 
cuisse étant garantid’une compresse épaisse, 
un lien, formé d’une bande ordinaire phiée 
en deux ou trois doubles , est placé sur elle 
par sa partie moyenne , et ses deux extré- 
mités sont ramenéés obliquement , devant 
et derrière la hanche, vers la région ex- 
terne. Le bas de la jambe doit également 
étre entouré d’une compresse épaisse, pro- 
tectrice , puis d’un lien semblable au pré- 
cédent , avec le milieu duquel on fait un ou 
deux tours circulaires au-dessus des mal- 
léoles, et dont on réunit les chefs en dehors. 
Les attelles étantroulées dansle drap fanon, 
rapprochées des coussinets de remplissage 
et du membre , le chirurgien engage un des 
chefs du lien supérieur dans la mortaise de 
l'attelle, et le lie avec l’autre chef qu'il fait 
passer sur l’échancrure. Le lien inférieur 
étant attaché de la même manière, le reste 
de l'appareil est enfin fixé avec les rubans 
de fibordinaires. Le bandage de corps est 


“ici i d'autant plus indispensable que le lien 


supérieur presse contre les muscles adduc- 


teurs, qu'il ‘tend à à porter la partie supé- 


rieure de la cuisse en dehors , et qu'il 
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favorise ainsi l’incurvation des membres en 
ce sens. 

Tel est l'appareil de Desault, simplifié 
par le plus grand nombre des chirurgiens. 
On lui reproche généralement : 1° de 
n'exercer son action qu’à l’aide de liens 
obliques ; lesquels sont obligés d'exercer 
une pression très-considérable pour n’arri- 
ver qu’à un médiocre résultat, à raison de 
la déperdition de force que leur obliquité 
entraîne ; 2° de n’agir qu’à l’aide de l’attelle 
externe, au lieu de distribuer l'effort sur 
toutes les deux ; 8° de solliciter, au lieu de 
la prévenir, la rotation du pied et du frag- 
ment inférieur en dehors. 

Afin de remédier à cet inconvénient, 
Boyér imagina son attelle avec la semelle 
et la vis de rappel; Bell avait fait prendre 
à Pattelle interne un appui sur la tubéro- 
sité ischiatique ; d’autres personnes, afin 
de rendre cette action plus facile à suppor- 
ter, ont terminé, supérieurement, l’attelle 
interne par une sorte de croissant, conve- 
nablement garni, des extrémités duquel 
partent les liens destinés à s'arrêter sur 
Vattelle externe; Hagedorn a imaginé de 
placer l’attelle extensive le long du membre 
sain , puis de fixer le pied correspondant 
sur une traverse inférieure qui en part, etse 
prolonge jusque sous le pied du côté ma- 
lade , que l’on attache aussi sur elle , près 
de l’autre. On a, dans d’autres cas, fait 
partir du milieu de l’attelle externe, deux 
liens solides, obliquement dirigés en haut 
et en dedans vers l'extrémité supérieure de 
l’attelle interne , où ils se fixaient, de ma- 
nière à permettre de prendre sur celle-ci 
uñ appui, sans qu’elle allät froisser dou- 
loureusement lischion. | 

Ces appareils, et d’autres encore, moins 
importants , ne remédient presque à rien , 
ne procurent ni des succès plus sûrs, ni 
des guérisons achetées par moins d’incom- 
modités que celui de Desault. Le grand art, 
dans l'emploi de lappareil de ce grand 
maître, consiste : 1° à appliquer les com- 
presses circulaires et les bandelettes sépa- 
rées , avec assez d’exactitude pour que les 
muscles du membre éprouvent une com- 
pression exacte, susceptible de rendre leurs 
contractions moins énergiques ; 2° à main- 
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tenir les attelles à l’aide de rubans de fil 
et du bandage de corps convenablement 
rapprochées ; 3° à ne tendre les liens contre- 
extensif et extensif, supérieur et inférieur, 
qu’autant qu’il est nécessaire pour assurer 
la longueur normale de l'os, en surveillant 
leur action; et en soulageant de temps à 
autre le malade par l'allongement du mem- 
bre sur l’attelle; 4° enfin, si l’extension 
primitive est douloureuse, à relâcher les 
liens, et à les resserrer graduellement 
après, à mesure que les muscles perdent 
de leur puissance. 

Il est presque inutile d’ajouter que tous 
ces appareils doivent être rendus inamovi- 
bles par le dureissement de leurs diverses 
parties : c’est le seul moyen de leur donner 
la solidité sans laquelle leur action ne peut 
être que difficilement efficace. 

À la partie inférieure du fémur , les frac- 
tures sont presque toujours transversales, 
J'en ai rencontré, toutefois, d’obliques et 
d’analogues à celles qui ont assez souvent 
lieu au coude. Ainsi, un charretier, étant 
tombé sur le genou , du haut de sa voiture, 
eut le condylé externe du fémur droit, 
obliquement séparé du reste de l'os, sui- 
vant une ligne qui partait de l’échancrure 
intercondyloïdienne , et allait se terminer 
à quatre pouces plus haut au côté externe 
du eylindre fémoral. Cet homme, ivrogne 
“d'habitude ; fut pris, aussitôt après l’acci- 
dent , d’ün délire nerveux que rien ne put 

_ calmer, et succomba le quatrième jour. Un 
capitaine de la garnison tomba dans un 
fossé de la place de Strasbourg, sur le 
genou gauche, ét se fit une fracture con- 
sistant d’abord dans la séparation verticale 
des deux condyles, puis, dans celle dé 
l'extrémité articulaire tout entière du reste 
du fémur. Les trois fragments étaient dé- 
placés de manière à ce que la rotule , enga- 
gée entre les deux inférieurs, y fût en 
quelque sorte perdue, en mème temps que 
la jambe , portée en arrière et en haut sem- 
blait luxée dans ce sens. Le membre, 
pansé à peu près comme si l'on avait eu 
affaire à une fracture de la rotule, sembla 
d’abord devoir se consolider. Au vingtième 
jour , aucun accident grave n'était survenu, 
lorsque le blessé, qui avait déjà donné des 
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signes d’aliénatione mentale , fut atteint de 
manie aiguë. L’agitation ne permit plus de 
maintenir les fragments immobiles , l'in- 
flammation survint, la peau s’ulcéra, et, 
profitant d’un moment lucide , je pratiquai 


l’amputation. Les deux condyles étaient: 


solidement réunis, et la fracture supé- 
rieure, dont le cal avait été détruit par 
l'agitation incessante du blessé, semblait 
avoir été maintenue jusque-là dans un rap- 
port exact. Malgré ces circonstances dé- 
favorables , la cicatrisation de la plaie de 
l'amputation s’acheva; mais le sujet suc- 
comba, deux mois après, aux progrès de 
l’encéphalite. 

Lorsque les parties molles sont demeu- 
rées intactes , ces fractures , d’ailleurs très- 
graves, ne constituent pas des cas absolus 
d’amputation. 

La séparation des condyles ne permet 
pas de fléchir le membre, parce que la 
rotule tend à s’interposer entre eux, et 
l'appareil extensif de Desault, ou la fixation 
du membre sur une large attelle postérieure, 
courbée en gouttière, constituent les modes 
de pansement les plus favorables. L’attelle 
postérieure semble mériter la préférence , à 
raison de la facilité qu'elle fournit d'explorer 
à chaque instant le genou, et, au besoin, 
de renouveler le pansement , sans que le 
membre cesse d’être exactement soutenu. 
Le remplissage de la région poplitée permet 
d’ailleurs de repousser en avant les extré- 
mités supérieures des fragments articulai- 
res , que les muscles jumeaux tendent à tirer 
en arrière. 

Dans les fractures simplement transver- 
sales , cette action des muscles de la partie 
postérieure de la jambe est telle que le 
membre étant étendu , la coaptation devient 
fort diflicile, si ce n’est impossible. Je ne 
pus l'obtenir sur un artilleur qui avait 
l'extrémité articulaire inférieure séparée du 
‘fémur, immédiatement au-dessus du ren- 
flement formé par les condyles. Le double 
plan incliné ayant été placé sous le mem- 
bre , cette réduction s’opéra pour ainsi dire 
spontanément , et la guérison fut obtenue, 
avec roideur considérable du genou, mais 
sans raccourcissement ni déformation du 
membre, % 
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Le coi du fémur est une des parties de la 
cuisse dont la fracture est le plus fréquente. 
Les vieillards y sont spécialement exposés, 
à raison de la raréfaction du tissu osseux 
de cette partie, qui se creuse parfois d’une 
sorte de canal médullaire , et dont la friabi- 
lité devient très-sgrande. Des chutes sur les 
pieds, sur les genoux, et surtout sur le 
grand trochanter, sont les causes les plus 
ordinaires de cette lésion. 

Elle peut avoir lieu en dedans ou en de- 
hors de la capsule. Dans le premier cas , 
elle s'opère tantôt à la base même de la tête 
fémorale , et tantôt vers le milieu de la lon- 
gueur du col. Dans le second, elle existe 
soit à la base de ce col, soit entre les deux 
trochanters. On a vu le col séparé du reste 
du fémur, s’enfoncer en même temps au 
milieu de la substance spongieuse qui forme 
les trochanters et s’y fixer avec solidité. Il 
n'y a alors que raccourcissement du mem- 
bre; le grand trochanter semble tourner 
sur son axe pendant les mouvèments de 
rotation ; il n’existe ni crépitation, ni obsta- 
cle considérable aux mouvements, niincli- 
naison du pied en dehors ou en dedans. La 
fracture ne peut être facilement reconnue, 
et il suffit d’un repos prolongé pour amener 
la consolidation dans la position anomale 
que les parties affectent. | 

Dans d’autres cas encore, les fragments 
inégalement rompus, ou retenus par des 
liens fibreux , surtout lorsque leur sépara- 
tion a lieu en partie dans la capsule et en 
partie en dehors d’elle , restent en rapport, 


Let aucun déplacement n’a lieu. Le blessé se 


relève , marche pendant quelques minutes , 
quelques heures ou même plusieurs jours , 
avant que le raccourcissement se produise, 
soit spontanément par l'absorption des iné- 
galités qui retenaient Les pièces osseuses , 
soit à l’occasion de quelque effort, ou de 
quelque mouvement, qui a brusquement 
séparé les parties. Jusque-là, la solution 
de continuité peut bien ètre présumée , à 
raison des signes rationnels, mais on ne 
saurait démontrer matériellement son exis- 
tence. | 

Lorsque le déplacement lieu, il s'opère 
par l’action/prépondérante de tous les mus- 
cles qui, du bassin, vont au fémur et à la 
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jambe, En même temps que ces organes 
tirent en haut le fragment inférieur , les 
muscles fessiers l’écartent en dehors dt en 
arrière, à peu près comme dans les luxa- 
tions du même genre. Le poids du corps et 
du bassin contribue encore au raccourcis- 


sement. Le membre est lésèrement fléchi, 


tourné dans la rotation en dehors , le talon 
correspondant au-dessous de la malléole in- 
terne du côté sain ; le grand trochanter est 
rapproché de la crète iliaque; la fesse est 
plus arrondie, plus élevée, plus saillante 
que celle du côté opposé ; le diamètre trans- 
versal de la partie supérieure de la cuisse 
est augmenté. Si, prenant cette partie, 
d’une main, on lui imprime des mouve- 
ments de rotation, tandis que l’autre main 
appuie sur le grand trochanter , on sent 
cette éminence tourner sur son axe , au lieu 
de décrire des arcs de cercle dont la lon- 
gueur du col mesure le rayon. Durant ces 
mouvements , la crépitation se fait ordinai- 
rement entendre , ou est perçue par la main 
appliquée contre la région de l’articulation. 
Enfin , des efforts modérés de traction suffi- 
sent pour rendre au membre sa longueur 
et sa direction normales , et pour rétablir sa 
conformation , laquelle s’altère spontané- 
ment de nouveau , lorsqu'on l’abandonne à 
lui-même. À défaut de crépitation, ce ca- 
ractère est pathognomonique pour différen- 
cier la fracture de la luxation. Je n’insiste 
que faiblement sur les douleurs et l’impos- 
sibilité de soulever le membre, parce que 
ces phénomènes appartiennent à toutes les 
lésions articulaires un peu graves, aussi 
bien qu'aux fractures. 

Quelques variétés observées dans ces 
symptômes ont fixé l'attention et servi à 
fonder le diagnostic différentiel entre les 
fractures, opérées à différentes hauteurs, 
ou suivant certaines directions du col du 
fémur. Ainsi, la rotation, au lieu de se 
faire en dehors , a quelquefois lieu en de- 
dans; et, bien que la raison de cette ano- 
malie n’ait pas encore été rigoureusement 
démontrée, il est cependant vraisemblable 
que, comme le pensait Dupuytren, elle dé- 
pend d’une telle obliquité des fragments 
que l’inférieur passe au-dessous du supérieur 
et trouve en Jui un obstacle pour se tour- 
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ner en dehors. La briéveté ou la longueur 
des arcs de cercle décrits par le trochanter, 
durant les mouvements de rotation impri- 
més à la cuisse , mesurent assez bien la dis- 
tance à laquelle le col est fracturé. Le de- 
gré de raccourcissement fournit encore à 
ce sujet un signe précieux : il est plus con- 
sidérable dans les fractures extra-capsu- 
laires , où rien n’empèche le fragment infé- 
rieur d’obéir aux contractions des muscles, 
que dans les fractures intérieures à la cap- 
sule, qui ne peut s'étendre très-loin. Dans 
les fractures obliques et à la fois intra et 
extra-capsulaires , les pièces étant retenues 
par des liens fibreux attachés à l’une et à 
l’autre, le raccourcissement est presque 
nul, et quelquefois ne se produit que con- 
sécutivement. 

Les fractures du col du fémur sont, comme 
toutes les autres , susceptibles d’une conso- 
lidation osseuse , solide, et par conséquent 
de guérison. Les fractures intra-articulai- 
res même ne font pas nécessairement ex- 
ception à cette règle. Seulement , ainsi que 
l’a fait observer Dupuytren , le cal est plus 
lent à s’y former qu'aux autres parties du 
squelette , à raison du peu de vitalité du 


fragment supérieur, lequel ne communique 


avec le reste du corps que par le ligament 
rond , et la conservation de quelques fibres 
qui éAtétrbne le col, dont le périoste ne 
peut d’ailleurs faites des éléments abon- 
dants à l’organisation du cal provisoire. 
Aussi ce dernier reste-t-il longtemps faible 
et facilement dépressible par le poids du 
corps ; d’où il résulte que le traitement de- 
vant se prolonger jusqu’à l’organisation , 
au moi ns en grande partie , du cal définitif, 
doit s'étendre à cent vingt et mème cent 
trente ou cent cinquante jours, afin de 
prévenir le raccourcissement secondaire , 
souvent observé chez les sujets qui com- 
mencent plus tôt à se servir de leur mem- 
bre. 418 

Un raccourcissement plus ou moins pro- 
noncé est au surplus presq ue inévitable , 
après les fractures du col du fémur. Il ré- 
sulte de l'absorption d’une partie des iné- 
galités des fragments, de l impossibilité où 
L'on est de les mettre, dans tous les cas, 
parfaitement en rapport, du redressement 
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presque constant du col, et de l'abaissement | formé de diverses manières ; dont les prins 
correspondant de la tête de ce col, cipales sont : 1° deux planchettes, unies : 

La guérisonin’a pas lieu, en outre , dans | entreelles à angle inamovible, garnies d’un 
tous les cas , suivant le même mécanisme, | petit matelas, et sur lesquelles reposent," 
Tantôt, et ce sont les faits les plus rares, | d’un côté, la cuisse, de l’autre la jambe; 1 
la consolidation s'opère par une soudure | 2° deux planchettes ; unies à charnière, et, 
immédiate et complète; tantôt elle résulte | dont l'angle peut être rendu plus ou moins 
de prolongements stalactiformes jetés d’un | aigu, au moyen d’un cordon qui unit leurs 
fragment à l’autre, et qui les soutiennent ; | extrémités opposées , ou d’une crémaillère” 
tantôt, plus imparfaite encore, elle ne | placée à l'extrémité du cadre qui les sup-, 


— 


consiste qu’en des productions cellulo-fi- 


breuses, à l’aide desquelles les pièces fractu- 
rées sont retenues, tout en conservant de 
la mobilité. Dans d’autres circonstances, 
la consolidation n’a pas lieu, et alors les 
fragments s’engrènent parfois mutuelle: 
ment, et se soutiennent , ou bien la tête du 
fémur est absorbée. réduite à une sorte de 
calotte mince , qui récoit l'extrémité arron- 
die du fragment inférieur : dans lés deux 
cas , une fausse articulation s'établit dans 
l'enceinte de la jointure normale; 

Le pronostic des fractures du col du fé- 
mur, indépendamment du raccourcisse- 
ment , et par conséquent de la claudication 
qui leur succède presque toujours . est en- 
core grave , en ce sens que, nécessitant un 
iraitement fort long, elles exposent les 
vieillards à l’affaiblissement rapide des ac- 
tions organiques ; à la gangrène des tégu- 
ments qui recouvrent le sacrum , et entrai- 
nent assez souvent la mort. 

Si des efforts modérés d'extension ou'de 
contre-extension suffisent, dans les fractu- 
rés récéhtes du col du fémur , pour rendre 
au membre malade sa longueur et sa direc- 
tion , le déplacement se reproduit avec une 
facilité non moins grande. Il est donc indis- 
pensable de lui opposer une force perma- 
nente, susceptible, ou d’éluder la puissance 
musculaireÿ ou de là vaincre, si l’on ne 
veut abandonner le malade à lui-même , et 
se résoudre à laisser la fracture, non ré- 
duite, donner lieu à une fausse“articula- 
tion. cd 

L'appareil à extension de Desault , si l’on 
se décide à l’employer, doit être appliquée 
dans ces cas ;* suivant les règles établies 
précédemment, 

Le plan incliné, auquel beaucoup-de chi- 
rurgiens accordent la préférence , peut être 


porte ; 8° deux planchettes , dont éelle qui ! 
correspond à la cuisse est susceptible d’al- 
longement et de raccourcissement ; 4° deux : 
planchettes, suspendues à l’aide de cordons, . 
au lieu de reposer sur le lit du blessé; 
5° enfin, des oreillers , empilés sous le jar- 
ret, et le long desquels sont couchées, d’une 
part, la cuisse, de l’âäutre, la jambé, de 
telle sorte que le pied ne touche pas au 
matelas. Ce dernier moyen mérite une at- 
tention spéciale, parce qu’on trouve partout : 
les matériaux nécessaires à son emploi. 
Lorsqu'on se sert du plan ineliné , le pied 
et la jambe ayant été entourés d’un bandage- 
roulé jusqu’au genou, le plan incliné, 
garni, sur sa portion crurale, de liens, d’un 
drap fanon, de bandelettes séparées de 
Scultet, et de compresses circulaires ; doit 
être glissé sous le membre malade, et le 
recevoir. Un aide s’empare alors de la par - 
tie supérieure de la jambe , à demi fléchie, 
et tire sur le fémur , relevé, jusqu’à ce qu'il 
ait repris sa longueur normale. Le plan est . 
alors ajusté et fixé à ce degré. L’appareil 
est ensuite appliqué à la manière ordinaire, 
depuis le genou jusqu’à laine. Dans les 
fractures du col du fémur ; quelques per- 
sonnes négligent cette application , et lais- 
sent la cuisse libre ; à découvert. Lorsque 
la solution de continuité occupe les parties 
moyennes ou inférieures de la cuisse, le 


. Li . . . 
| bandage devient, aü contraire , indispensa- 


ble’: en aucun cas, d’ailleurs , il n’est nui- 
sible. Enfin, onlesurmonte de deux attelles, 
roulées dans le drap fanon, et dont l’externe, 
dépassant le grand trochanter, doit être 
comprise dans un bandage de corps, placé 
autour du‘bassin, L’attelle antérieure n’est 
utile que dans les fractures placées au-des- 
sous du trochanter, lorsque le fragment 
supérieur tend incessamment à se relever 


CHAP. V. MALADIES DES 08. 


en avant. Si l’on fait usage du plan incliné 
de Dupuytren , le pied doit, de plus, être 
fixé au moyen d’un drap plié en cravate, 
et qui, entourant le bas de la jambe , s’at- 
tache par ses extrémités aux deux côtés du 
lit. Ce drap transforme le tibia en un levier 
de premier genre, dont il relève la partie 
supérieure, afin d’opérer l'extension per- 
manente. 

Convaincu de l’inutilité du plus grand 
nombre des tentatives de traitement dont 
il vient d’être question, dans les fractures 
intra-capsulaires, et voyant la santé des 
malades s’altérer sous l'influence des moyens 
employés pour obtenir la consolidation de 
ces lésions, M. A. Cooper assure que, si cet 
accident lui arrivait, il se contenterait de 
placer un coussin sous le membre blessé, 
dans toute sa longueur ; un autre coussin 
serait roulé et placé au-dessous du genou; 
et le membre serait ainsi maintenu étendu 
et immobile , pendant dix ou quinze jours, 
jusqu’à ce que l’inflammation et la douleur 
fussent dissipées. Alors, chaque jour, il 
. quitterait le lit, et se tiendrait assis sur une 
chaise élevée, afin de prévenir un degré 
trop considérable de flexion, qui serait 
douloureux ; et, marchant avec des béquil- 
les ; il appuierait le pied sur le sol , d’abord 
légèrement, puis, progressivement, de 
plus en plus, jusqu'à ce que le ligament 
capsulaire se soit épaissi, et que les mus- 
cles aient recouvré leur énergie. L'usage 
d’un soulier élevé diminuerait ensuite la 
claudication. Traités de cette manière, 
dans les hôpitaux de la Grande-Bretagne, 
les malades y ont la permission, au bout 
de quelques jours , de marcher avec des bé- 
quilles , dont ils prolongent l'usage selon 
leur degré d’embonpoint et les progrès du 
raffermissement des parties. Quelque temps 
après , les béquilles sont remplacées par un 
bâton, et au bout de quelques mois,. la 
marche peut s’opérer sans soutien étranger. 

Ce traitement , ainsi qu’on le comprend , 
ne peut être adopté que chez les sujets 
âgés , à qui le repos absolu serait funeste, 
‘et seulement dans les fractures intra-cap- 
sulaires bien constatées. Toutes les fois 
qu’il y a incertitude sur ce point de dia- 
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si elle existait en dehors de la capsule où la 
consolidation osseuse est certaine, 

Il est arrivé parfois, sous l’influence de 
causes directes très-puissantes, que le grand 
trochanter seul a été détaché du fémur. Si 
les expansions fibreuses qui recouvent la 
base de cette apophyse sont en partie con- 
servées , il peut n’y avoir aucun déplace- 
ment appréciable, et la fracture sera mé- 
connue, Dans le cas contraire, le fragment 
détaché se porte en haut et en arrière, le 
membre est incliné dans la rotation en de- 
dans, et la main saisissant le trochanter lui 
imprime des mouvements accompagnés de 
crépitation. 

Le membre, alors, doit être étendu sur 
le bassin, et fortement tourné dans la rota- 
tion en dehors: Un coussin placé sous la 
fesse, du côté malade , favorisera l'effet de 
cette attitude; enfin, des compresses épaisses 
appliquées derrière et au-dessus de l’apo- 
physe détachée , et maintenues au moyen 
d’un bandage en spica, serviront à la fixer 
contre l'os, Ce bandage devrait, de toute 
nécessité, être rendu inamovible, 

Analogues aux luxations, sous le rapport 
des violences qui les produisent et des com- 
plications graves qui les accompagnent, les 
fractures des os coxaux sont reconnaissables, 
à la mobilité et à la crépitation. Souyent 
exemptes de déplacement , et seulement 
soupconnées, elles n’exigent que peu d’ef- 
forts pour être réduites: Un bandage de 
corps;appliqué sur des compresses épaisses, 
destinées à favoriser le rapprochement et 
l’immobilité des fragments, suffit ensuite à 
la contention. Les efforts les plus énergiques 
du traitement doivent être dirigés contre 
les commotions , les déchirures et l’inflam- 
mation quiaccompagnent ou suivent presque 
toujours les accidents de ce genre. 
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Tous les corps vulnérants peuvent at- 
teindre les os, les dépouiller de leur périoste, 
ou pénétrer dans leur parenchyme. Chez 
les jeunes sujets, la substance osseuse, mise 
à nu, fournit aisément des bourgeons cellu- 
leux et vasculaires qui servent de basé à la 


gnostic, la maladie doit être traitée comme ! cicatrice, Si cette substance peut èire re» 
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couverte par des lambeaux de parties mol- 


les, elle contracte des adhérences avec eux, 
et la réunion s'opère, au moins dans beau- 


coup de cas, par première intention. Il n’en 


est pas de même chez les sujets adultes, et 
surtout chez les vieillards. Alors, en effet, 
les parties dénudées ou divisées des os sont 
presque toujours frappées de mort; leur 
surface devient terne, grisâtre et souvent 
noire, Une lame plus ou moins épaisse doit 
s’en détacher ; sous elle, se forment et se 
développent dés bourgeons charnus, :qui la 
..cernent, l'isolent , la séparent du reste de 
l'organe, et, après sa chute, servent de 
Deals cicatrice. Dans iols les cas de plaie 
ou de dénudation aux os, le meilleur moyen 
de prévenir la nécrose de l’organe, ou de la 
rendre moins étendue et moins profonde, ou 
enfin de hâter l'isolement de la pièce frappée 
de mort, est de ne panser la division qu'avec 
des substances douces et émollientes. Les 
irritants, prodigués par les anciens, sont 
nuisibles, en ce qu’ils augmentent la phlo- 
gose, ou rendent ses effets plus intenses. 
La perforation de la lame osseuse nécrosée, 
avec le trépan perforatif, opération recom- 
mandée par Belloste, ne produit d’autre 
effet que de rendre la chute de cette lame 
* plus difficile. 

En résumé, dans toutes les plaies des os, 
le parenchyme organique, irrité par suite 
de la lésion elle-même, se développe, la 
substance calcaire est absorbée , des bour- 
geons celluleux et vasculaires en naïssent. 
Si ces bourgeons s'élèvent immédiatement 
de la surface mise à nu, on dit qu’il n’y a 
pas eu d’exfoliation sensible. Lorsque des 
lambeaux de parties molles sont appliqués 
sur eux, ils s’y unissent ; s'ils correspondent 
à l'extérieur du corps, une cicatrice les re- 
couvre et celle-ci reste enfoncée et adhé- 
rente ; si, enfin, ils sont mis en contact ayec 
des bourgeons semblables, développés à la 
surface d'uge autre portion d’os, comme 
dans les fractures compliquées de plaie , et 
réunies gyec exactitude, ils s’agolutinent 
entre eux. Bientôt du phosphate calcaire, 
déposé dans le tissu charnu, et ensuite 
cartilagineux qu’ils constituent, rétablit la 
continuité et la solidité de l'organe. 

Nous avons vu l’inflammation produire 
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dans les parties molles presque toutes les 
maladies dont il a été question jusqu'ici ; 
cette lésion est également la cause immédiate 
et fondamentale de toutes les altérations 
non mécaniques dont le tissu osseux pré- 
sente de si nombreuses variétés. A l’état 
aigu, l’inflammation détermine dans les os, 
à la suite des contusions, des ébranlements, 
des plaies, et parfois aussi, sans cause con- 
nue, des douleurs vives, profondes, lanci- 
nantes, accompagnées d’agitation, de fièvre, 
d’insomnie ; la partie est d’abord sans chan- 
gement de couleur à la peau, quoique 
chaude et douloureuse à la pression. Cette 
affection est surtout commune aux extré- 
mités des os longs et dans les os courts. Elle 
se termine souvent par suppuration, laquelle 
est contenue dans les aréoles du tissu, qui 


se montre comme infiltré et ramolli. Les 


parties extérieures se séparent de sa sur- 
face, de la fluctuation se manifeste, et, à 
l'ouverture de l’abcès, on trouve los à dé- 
couvert et frappé de carie aiguë, affection 
dont il sera question plus tard. 

À l'état chronique, l’inflammation est la 
cause la plus manifeste des altérations si 
différentes de forme, de couleur, de densité 
et d’aspect dont le tissu osseux est suscep- 
tible. Parmi ses effets les plus remarquables, 
il faut placer le ramollissement et la friabi- 
lité des os, la carie, l’exostose, la dégéné- 
rescence fongueuse et le cancer du tissu 
osseux. 

Le ramollissement des os doit être bien 
distingué de la non-solidification de ces 
organes. On voit, par exemple, chez les 
enfants lymphatiques, faibles, valétudi- 
naires, les actions nutritives languir, et les 
os se courber, non parce qu’ils se sont ra- 
mollis, mais parce que leur solidification 
n’a pas fait de progrès, tandis que les,mus- 
cles sont devenus, relativement, plus forts, 
et.le poids des parties plus considérable. 
L'indication consiste alors à rendre aux 
fonctions nutritives leur énergie, à détruire 
les irritations qui troublent la régularité,de 
leur exercice, età rétablir l'équilibre dérangé 
dans l'organisme. Telles sont les véritables 
bases du traitement du rachitisme, chez les 
jeunes sujets, 

Toutes les fois que le tissu osseux se 


PEN ER M 


CHAPITRE V. MALADIES DES OS. 


ramollit réellement, chez les sujets adultes, 
cela dépend d’une irritation fixée sur l’or- 
gane ou sur les organes affectés, Les coups, 
les chutes, les métastases d’inflammations 
variées , le scorbut, la syphilis, etc., ne 
produisent de semblables effets qu’en irri- 
tant les parties qui en sont le siége ; tou- 
jours, d’ailleurs , les inflammations provo- 
quées à dessein dans le tissu osseux 
commencent par le ramollir. Il convient 
d'observer, toutefois, que cette lésion est 
plus fréquemment et plus facilement pro- 
duite chez les scrofuleux que chez les sujets 
doués d’un tempérament plus heureux; 
mais je crois avoir démontré, dans un autre 
ouvrage, en quoi consistent et le tempéra- 
ment lymphatique et les affections scrofu- 
leuses (1). Dans tous les cas, combattre ou 
rappeler à leur siége primitif les irritations 
qui ont provoqué le ramollissement des os, 
détruire le scorbut ou la syphilis, et réta- 
blir la santé générale, éviter toutes les ac- 
tions susceptibles d'augmenter l’incurvation 
des organes ramollis, tout en faisant exécu- 
” ter au sujet autant demouvements que possi- 
ble, rendre enfin de l’énergie à la nutrition, 
tels sont les moyens qu'il convient le mieux 
d’opposer à la maladie qui nous occupe. 

La friabilité des os, effet assez commun 
des irritations syphilitiques , dartreuses ou 
cancéreuses, semble dépendre d’une :in- 
fluence particulière et irritante exercée par 
ces affections sur le tissu osseux. Les frac- 
tures que cette friabilité rend, chez les 
sujets qu’elle affecte, si faciles à s’opérer, 
doivent être combattues au moyen des ap- 
pareils contentifs ordinaires, en même temps 
que, par des traitements internes appro- 

priés, on détruit la cause profonde et 
générale qui a porté atteinte à la solidité 
normale du squelette. 

Susceptible d’être produite par toutes les 
causes irritantes internes et externes, et 
succédant constamment à une inflammation 
manifeste, la carie n’est autre chose que 
l’ulcération du tissu osseux, ulcération ana- 
logue à celle des parties molles, et qui n’en 
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(x) Principes généraux de Physiologie pathologique. Pa- 
ris, 1828. 2 vol. in-8c. 
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diffère qu’à raison de la structure spéciale 
de l'organe qu’elle affecte. Les parties spon- 
gieuses des os sont plus souvent atteintes 
de carie que leurs portions compactes. 
Lorsque cette affection se développe, le 
périoste se détache de l'os, du pus s’amasse 
au-dessous de lui, les parties molles voisines 
s’irritent, se tuméfient, selaissent distendre, 
et forment à l'extérieur des abcès dont les 
ouvertures demeurent fistuleuses. L'os lui- 
mème se détruit, devient prisâtre, brun ou 
livide; sa substance perd sa solidité ; il se 
transforme en une masse spongieuse, com- 
posée de lamelles friables, qui s’usent et se 
détachent en parcelles presque pulvéru- 
lentes ; un ichor sanieux découle de la sur- 
face de l’ulcère , d’où s'élèvent quelquefois 
des chairs fongueuses. Ces altérations sont 
plus ou moins profondes; elles font des 
ravages d'autant plus faciles et plus étendus 
que les os sont plus vasculaires et plus 
spongieux, comme ceux du carpe, du tarse, 
les vertèbres, lestètes articulaires des grands 
os longs, etc. 

Combattre la cause interne qui a déter- 
miné la carie ou favorisé son développement, 
opposer à celle-ci les émollients et les sai- 
gnées locales, lorsque l’irritation des parties 
environnantes est vive et les douleurs ai- 
guës ; chercher, en d’autres cas opposés, 
à changer le mode de vitalité des parties 
au moyen de certains stimulants préconisés 
à cet effet, comme les chlorures, la créosote 
tant vantée et sitôt déthue de sa vogue 
passagère ; et enfin enlever les parties af- 
fectées avec la scie, la gouge et le maillet, 
ou les désorganiser au moyen du cautère 
actuel , telle est la marche à suivre pour 
guérir cette affection. Afin de cautériser les 
parties cariées des os , il faut les découvrir 
à l’aide d’incisions convenables, absterger 
le sang ou le pus qui les baignent, empor- 
ter avec la rugine tout ce qui est très-spon- 
gieux et ramolli, et enfin étendre sur elles 
un ou plusieurs cautères, afin de les réduire 
en une escarre solide, sous laquelle des 
bourgeons celluleux et vasculaires de bonne 
nature puissent se développer. Des lames 
de carton, ou des linges épais, disposés sur 
les parties molles, les préservent de l'at- 
teinte du feu. 
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Les os enflammés se 
ment, et forment des tumeurs, qui varient, 


sous le double rapport de leur volume et de 


leur aspect. Ces tumeurs affectent plus spé- 
cialement les os durs et superficiellement 
placés, que les autres. Elles naissent de 
deux manières différentes : les unes, ce sont 
les plus rares , dépendent réellement de la 
tuméfaction et de l’engorgement de l'os, 
dont les lames se soulèvent, se développent 
et deviennent saillantes dans une étendue 
variable. Les autres, que l’on rencontre 
dans la majorité des cas, sont produites par 
Faffection simultanée du périoste et de la 
surface de l'organe qu’il recouvre. La mem- 
brane fibreuse s'engorge, devientrougeâtre, 
et ses vaisseaux se développent. Bientôt se 
dépose entre elle et le tissu osseux une 
matière blanchâtre, qui passe, avec plus ou 
moins de rapidité, de l’état gélatineux à 
l’organisation du cartilage, et de ce point 
à la consistance osseuse. Ces productions 
constituent des os nouveaux, en quelque 
sorte surajoutés aux os anciens. Examinées 
peu de temps après la formation, les exos- 
toses dont il s’agit sont composées de lames 
osseuses encore susceptibles d’être séparées 
de los normal, soit par une longue macéra- 
tion, soit par divers procédés mécaniques. 
À une époque plus éloignée , la base de la 
tumeur se confond avec lorgane qui la sup- 
porte! et se trouve recouverte, comme lui, 
parle périoste, ainsi que par des lames 
compactes qui se continuent avec les parties 
analogues du reste de l'os. 

Les ‘exostoses sont chroniques ou aiguës. 
Dans le premier cas, elles deviennent indo- 
lentes, äcquièrent la solidité de l’ivoire, ou 
restent molles, et quelquefois se remplissent 
d'hydatides. Dans le second, de vives dou- 
leurs continuent de s’y faire sentir ; leur 
accroissement est rapide ; souvent des abcès 
où-des caries se forment dans leur cavité, 
ou des chairs fongueuses s’y développent. 

Dans tous les cas, en même temps que 
l'on Combat avec énergie la cause de la ma- 
ladié, il convient de couvrir la tumeur de 
topiques émollients, d'appliquer sur elle des 
sangsues, et d’enrayer autant que possible 
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: quemment pour faire disparaître les exos- 


toses récentes et syphilitiques. Lorsque la 
tumeur persiste, après la disparition de tous 
les phénomènes de V'irritation, et si elle 
n’apporte aucune gène dans les mouvements 


des parties voisines, on peut l'abandonner 


A elle-même. Dans le cas contraire , il con- 


vient de la découvrir, et de l'emporter, soit 
en sciant sa base en dédolant, soit en la di- 
visant verticalement en un certain nombre 
de portions, qu'on fait sauter ensuite avec 
la gouge et le maillet. Ces opérations sont 
trop variées, suivant la diversité des cas, 
pour que l’on puisse présenter, relativement 
à leur exécution, autre chose que des règles 
très-générales. Il ne convient de les entre- 
prendre que lorsqu'on est assuré d’avoir 
détruit les causes qui ont provoqué l’appari- 
tion de la tumeur. | 

Il convient de désigner sous le nom de 
dégénérescence fongueuse du tissu osseux 
cette affection dans laquelle l'os est tuméfié, 
et pour ainsi dire dilaté et distendu par une 
substance carniforme, développée dans son 
intérieur. On a décrit cette maladie sous le 
titre de spina-ventosa , dénomination qui 
doit être bannie du langage chirurgical , 
puisqu’elle ne présente aucune idée exacte 
de la lésion qui s’y rapporte. La dégénéres- 
cence fongueuse des os est toujours le pro- 
duit de l'irritation de ces organes : des lé- 
sions extérieures la provoquent souvent ; 
une douleur, tantôt vive, tantôt sourde et 
profonde, se fait sentir dans la partie affec- 
tée ; des abcès se forment à sa surface, la 
fièvre hectique survient , et la mort est le 
résuliat d'un désordre aussi profond. A 


l'examen cadavérique, on trouve la sub- 


stance osseuse raréfiée, formant une sorte 
de cage dans laquelle le tissu fongueux est 
renfermé. 
Cette maladie ne guérit que chez les sujets 
très-jeunes, où l’on voit, quoique rarement, 
la tumeur suppurer pendant quelque temps, 
puis s’affaisser et disparaitre. Dans le plus 
grand nombre des cas, l’amputation du 
membre est indispensable. Il serait possible, 
toutefois, qu’en combattant à leur nais- 
sance, par des moyens antiphlogistiques 
locaux assez actifs, les irritations des os, on 
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prévini les dégénérescences qui nous occu- | 
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pent, et que l’on diminuât le nombre de 
leurs victimes. R 

. Toutes les tumeurs osseuses dont il a été 
Jusqu'ici question peuvent se terminer par 
le cancer. L’exostose, en effet, est suscepti- 
ble de se remplir d’un tissu fongueux et 
lardacé qui passe, chez certains sujets, à 
l’état cancéreux; la dégénérescence fon- 
gueuse qui vient de nous occuper est bien 
plus disposée encore à subir cette transfor- 
mation. Quoi qu’il en soit, la maladie pré- 
sente les mêmes phénomènes locaux et 
généraux que le cancer des parties molles, 
L’os est rempli d’un tissu tantôt lardacé, 
tantôt fibreux, tantôt cérébriforme ou pul- 
. tacé, qui se ramollit graduellement , ulcère 
les parties voisines, et devient la source des 
ravages les plus étendus. L’amputation est le 
seul moyen que l’on puisse opposer à cette 
redoutable affection. Comme la précédente, 
on peut la prévenir ; mais lorsqu'elle est 
manifestée , il serait inutile de vouloir la 
combattre au moyen des topiques ou des 
médicaments internes. 

Afin de rendre plus manifeste encore et, 
plus complète l’analogie qui existe entre les 
affections des parties molles et celles des os, 
ceux-ci, maloré la solidité et la faiblesse 
apparente de leur vascularité, présentent 
souvent ces développements artériels qui 
constituent les tumeurs érectiles. Ces tu- 
meurs, dont il a été question en traitant des 
maladies du système vasculaire, et qui se 
développent spécialement dans les extrémi- 
tés spongieuses des os longs, sont suscepti- 
bles de guérir par la ligature des artères 
principales du membre, suivie de la com- 
pression immédiate et prolongée de leur 
substance; mais presque toujours elles 
exigent l’amputation du membre. 

Nous avons vu plus haut comment la dé- 
nudation et la division de la substance os- 
seuse entraînent sa mortification, ou la né- 
crose, Mais cette affection, plus fréquente 
aux os durset compactes qu'à ceux qui sont 
mious et spongieux, peut être encore déter- 
minée, soit par l’inflammation du périoste 
où de la membrane médullaire, soit par l'ir- 
- ritation du tissu osseux, soit enfin par la 
phlogose simultanée de toutes ces parties. 
Lorsqu'elle affecte la surface externe des os 
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plais, la nécrose donne lieu au décollement 
du périoste, et à la formation d’un abcès 
qui, s’ouvrant à l'extérieur, permet d'arriver 
facilement, avec le stylet, jusqu’à la surface 
dénudée. Ce périoste, détaché de l'os, s’os- 
sifie quelquefois, et forme, au devantde la 
nécrose, une sorte de coque ou de chaton 
qui la renferme en partie, et qu'il faut 
diviser pour extraire la pièce frappée de 
mort. 

Les os longs sont-ils le siége de cette ma- 
ladie? elle respecte presque toujours leurs 
extrémités articulaires. Si le corps de l’or- 
gane est frappé de mort dans toute son 
épaisseur, le périoste s’en détache; à sa 
face interne s’épanche une matière gélati- 
neuse, blanchâtre, dont la quantité aug- 
mente chaque jour, et qui passe graduelle- 
ment à létat cartilagineux, puis osseux. 
Le.membre malade se gonfle ; des douleurs 
profondes s’y font sentir; une fièvre lente, 
avéc redoublements irréguliers, survient 
presque toujours. Cependant los frappé de 
mort, tt renfermé dans l’étui de nouvelle 
formation qui l’enveloppe, se détache en 
haut et en bas de ses extrémités, devient 
libre et vacillant; du pus se forme autour 
de lui et donne lieu à des abcès, qui vont 
s'ouvrir au dehors, et demeurent fistuleux. 
Soumis à l’action des absorbants, son volume 
diminue, sa surface devient rugueuse, et la 
nature fait effort pour le détruire et pour 
l’expulser.; 

La partie centrale ou médullaire de l’os 
est-elle seule frappée de mort? les lames ex- 
térieures de l'organe se dilatent, le séques- 
tre s’isole, le pus dont il provoque lasé- 
crétion perfore son enveloppe et parvient à 
l'extérieur. Ici il n’y a pas de formation d’os 
nouveau, la portion superficielle de l’os an- 
cien constitue seule l’étui qui renferme le 
séquestre. 

Après la sortie de celui-ci, les lames o0s- 


_seuses se rapprochent, la cavité qu’elles 


formaient disparaît, et tout rentre dans 
l’ordre normal. Si le corps entier d'un os 
long a été expulsé, l'os nouveau le rem- 
place, revient sur lui-même, se continue 
avec les extrémités articulaires, et le mem- 
bre conserve sa forme ainsi que sa solidité. 


Aussi longtemps que le sujet ne présente 
| | 18* 
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que des symptômes d’uneirritation profonde, 
fixée sur les os, il convient d'insister sur 


l'emploi des antiphlogistiques généraux et 


locaux, en même temps que l’on combat les 
causes internes et externes qui ont occa- 
sionné ou qui entretiennent la maladie. 
Lorsque les abcès sont formés , et que l’in- 
strument parvient à la partie nécrosée, on 
doit insister sur les mêmes moyens, jusqu’à 
ce que la nature ait isolé la pièce osseuse et 


l'ait rendue vacillante. Des soins de pro-. 


preté, des applications émollientes, un repos 
parfait, sont presque les seules médications 
qui conviennent alors. Si, le séquestre étant 
isolé, il semble, d’après la marche générale 
de la maladie, la disposition des parties af- 
fectées, et les forces du sujet, que la nature 
se suffira à elle-même pour user la portion 
de l'os devenue étrangère,ou du moins pour 
Ja rendre facile à retirer par les ouvertures 
existantes, il convient encore de tempo- 
riser, de continuer le traitement antiphlo- 
gistique, et d'attendre les résultats des ef- 
forts de l'organisme. Mais lorsqu'ilretonnait 
enfin l'insuffisance du travail de la nature, 
le chirurgien doit l'aider et s’efforcer de re- 
tirer le séquestre. | 

Pour cela , le membre doit être couché de 
manière à reposer, dans toute son étendue, 
sur des coussins solides. Le chirurgien cerne 
ensuite les ouvertures fistuleuses par les- 
quelles l'extraction lui semble le plus facile, 
à l’aide de deux divisions semi-elliptiques , 
et emporte , jusqu’à l'os, toutes les parties 
molles qu’elles circonscrivent. Quelquefois, 
une simple incision longitudinale suffit pour 
pratiquer une plaie assez étendue. Il im- 
porte que l'opération soit pratiquée sur le 
côté du membre le moins charnu , et le plus 
éloigné du trajet des vaisseaux et des gros 
troncs nerveux. L'ouverture doit corres- 
pondre aussi à l’un des bouts du séquestre, 
afin que l’on puisse le saisir par son extré.- 


mité, et l’attirer plus facilement au dehors. 


Parvenu jusqu’à l'os qui renferme la pièce 
nécrosée, le chirurgien agrandit l’ouverture 
qu’il présente , avec le couteau lenticulaire, 
ou un fort scalpel. Si ces instruments ne 
suffisent pas, il applique une ou plusieurs 
couronnes du trépan, suivant la direction 
la plus convenable. Il importe d'éviter du- 
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rant ces opérations , 1° d'exercer, pour ex- 
traire le séquestre à travers une ouverture 
trop étroite, des efforts susceptibles , ou de 
briser la pièce osseuse, ou dé dénuder l'os 
nouveau, et de provoquer une nouvelle 
nécrose ; 2 de diviser trop loin l’enveloppe 
du séquestre , ce qui aurait le grave mcon- 
vénient d’affaiblir le membre, d'étendre 
inutilement le désordre , et de retarder la 
guérison; 8° enfin, d’ébranler fortement 
l'os nouveau avec la gouge ou le maillet, 
parce que l’on pourrait le fracturer, et com- 
pliquer ainsi la maladie. C’est pourquoi l’o- 
pérateur doit, autant que possible , éviter 
l’usage de ces instruments , et leur préférer 
le trépan, puis les scies à tranchant con- 
vexe , destinées à diviser les ponts qui res- 
tent entre chaque térébration. Il est parfois 
indiqué de diviser le séquestre lui-même , 
au moyen de pinces incisives, ou d’autres 
instruments analogues , afin de se dispenser 
d'agrandir outre mesure le passage qu’il doit 
traverser. Après l'avoir amené au dehors, 
le chirurgien panse mollement la plaie , et 
l'écoulement du pus doit être favorisé par 
une situation convenable. La division, dès 
lors réduite à des conditions simples, ne 
tarde ordinairement pas à se cicatriser. 

La méthode employée jusqu’à présent 
pour étudier les maladies des os n’a guère 
conduit qu’à déterminer leurs caractères 
physiques les plus apparents , les plus gros- 
siers. Les observateurs ont accumulé dans 
les cabinets les squelettes les plus hideux, 
les plus bizarres , des altérations que le ha- 
sard fait chaque jour découvrir. Sacrifiant 
le parenchyme , ils n’ont conservé que la 
cage plus ou moins déformée qui renfermait 
le mal. Aujourd’hui, les chirurgiens et les 
anatomistes entrent dans une voie diffé- 
rente, qui promet de faire arriver à des 
connaissances plus exactes et plus utiles. 
On injecte les vaisseaux de tous les genres, 
on examine les membranes , on dégage les 
parties vivantes altérées de la gangue inerte 
qui les encroûte, les masque et les défi- 
gure. L’os , desséché et dépouillé de ce qu’il 
renfermait, n’est pas plus utile à l’anato- 
mie pathologique que ne le serait à l’ana- 
tomie comparée la carapace vide des crus- 
tacés ou des tortues. Aussi cherche-t-on à 
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le décomposer, pour conserver, au con- | 


traire , la partie vivante , dont les modes de 
dégénérescence deviennent apparents, et 
peuvent dès lors être analysés, et décrits 
sous tous les aspects. 

Au surplus, cette partie de la pathologie, 
qui traite des variétés diverses des maladies 
des os, dont 1l vient d’être sommairement 
question, attend encore un historien assez 
habile pour exposer les lois qui les régis- 
sent, et retracer exactement les formes 
nombreuses qu’elles affectent. Un fait, que 
l'on ne saurait méconnaître , c’est que les 
principales altérations osseuses se combi- 
nent souvent entre elles : ainsi, la carie 
détruit, en beaucoup de cas, les parties 
des os tuméfiées, ou exostosées, si l’on 
peut.s’exprimer ainsi; il n’est pas rare de 
rencontrer, dans le même os, des portions 
encore dures, et seulement gonflées, à 
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côté de parties ulcérées, ou ramollies , ou 
carnifiées, ou cancéreuses , ou enfin frap- 
pées de mort, dans une plus ou moins 
grande étendue. Ces combinaisons sont ana- 
logues à celles qu’on observe dans les par- 
ties molles, où il n’est pas rare de voir une 
tumeur ulcérée présenter des portions lar- 
dacées , fibreuses , cartilagineuses , cérébri- 
formes , etc. Dans toutes ces occasions , aux 
os, comme dans le reste de l’organisme , on 
ne saurait trop le répéter, c’est l'irritation 
qui constitue le phénomène fondamental et 
la cause immédiate de la maladie ; c'est elle 
que le praticien doit presque toujours com- 
battre, En la détruisant , il rendra souvent 
inutiles les opérations les plus graves, ou 
du moins , en ramenant les tissus à un état 
meilleur, les procédés opératoires devien- 
dront plus faciles , et produiront des succès 
plus assurés. 


me 
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Pratiquées depuis la plus haute antiquité, 
les amputations des membres ont été suc- 
cessivement perfectionnées sous les divers 
rapports : 1° des lésions qui les rendent 
nécessaires ; 2° des régions sur lesquelles il 
est convenable ou possible de porter Îles 
instruments d’ablation; 3° des procédés, 
relatifs à la section des parties molles et 
des os, les plus favorables à la guérison 
des sujets; 4° enfin, des pansements im- 
médiats ou consécutifs les mieux appropriés 
à la nature des plaies, et à leur cicatrisa- 
tion prompte et solide. 

Le nombre des amputations pratiquées 
en chirurgie est aujourd’hui plus considé- 
rable qu’autrefois ; proposition dont on ne 


saurait tirer cette conséquence que le trai- 
tement des maladies chirurgicales graves 
est actuellement moins efficace que par le 
passé; mais qui résulte de ce que, plus 
éclairés et plus hardis, les chirurgiens de 
notre époque assurent, plus souvent que 
leurs devanciers, la conservation des indi- 
vidus , au prix du sacrifice de membres que 
l'on croyait jadis pouvoir épargner, ou dont 
l’ablation semblait absolument impossible. 

Bien qu’elles aient été indiquées à l’oc- 
casion des maladies auxquelles elles se rap- 
portent, les circonstances qui rendent les 
amputations nécessaires , doivent ètre re- 
produites et groupées ici , SOUS Un point de 
vue général, Elles comprennent, trois calé- 
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gories , selon qu'elles consistent en des lé- 
sions aiguës et récentes, en des accidents 
consécutifs de ces lésions , ou en des affec- 
tions chroniques. 

À la première de ces catégories appar- 
tiennent 1° les écrasements complets des 
membres et les fractures comminutives j 
avec lésion des gros troncs nerveux et vas- 
culaires ; 2° les sections, complètes ou pres- 
que complètes, des membres , par de gros 


projectiles , tels que les boulets, les bis- 


caïens, lorsque, ce que l’on observe presque 
constamment , les plaies sont irrégulières , 
déchirées, accompagnées de fractures éten- 
dues et d’éclats nombreux aux os; 30 les 
plaies pénétrantes des articulations, avec 
dilacération considérable des enveloppes 
articulaires, perte de substance, fracture 
des extrémités des os, destruction des li- 
gaments principaux et des tendons du voi- 
sinage ; 4° les luxations complètes des gran- 
des articulations, avec issue des extrémités 
des os à travers les parties molles, déchirées 
et contuses; 5° les extravasations sanguines, 
suites de blessures artérielles , portées au 
point de rendre les ligatures impossibles \ 
et de menacer les parties de gangrène im- 
médiate ; 6° les brülures étendues , aux 
quatrième, cinquième et sixième degrés. 
Rappelons que , dans tous les cas, l’am- 
putation doit être pratiquée immédiatement 
ou aussitôt que possible après l'accident, et 
avant le développement des phénomènes 
locaux de congestion et de phlogose , ainsi 
que des symptômes généraux qui les accom- 
pagnent. Une stupeur profonde, un délire 


nerveux considérable, un refroidissement 


porté très-loin, à la suite des commotions 
générales, et, enfin , la volonté négative 
persévérante du sujet , sont, toutefois, au- 
tant de contre-indications que le chirugien 
ne doit jamais dédaigner. Il est indispen- 


sable, avant d’amputer, que le blessé soit 


remis du prémier trouble organique, de la 
première atteinte portée , en beaucoup de 
cas, au système nerveux, par le fait même 
de la blessure, et que les principales fonc- 
tions aient repris leur énergie et leur régu- 
larité normales. Ep 


La seconde des catégories indiquées com- 


prend : 1° le sphacèle et la gangrène trau- 
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matiques , suites d’excès d'inflammation , 
d’étranglement, de ligature d’artères, de 
fractures, etc. ; 2° les suppurations excessi- 
ves, entretenues par des lésions compli- 
quées, aux os ou aux articulations, les déla- 
brements très-étendus aux parties molles , 
et d’autres lésions analogues, toutes les fois 
que ces suppurations épuisent les forces , 
déterminent l’amaigrissement , et condui- 
sent au marasme, sans qu’il soit possible de 
les tarir autrement qu’en retranchant la 
partie qui en est le siége; 3° enfin, selon 
quelques chirurgiens, les accidents convul- 
sifs intenses, rebelles, compromettant la vie, 
et le tétanos lui-même, lorsque ces phéno- 
mènes ont leur origine dans des lésions ner- 
veuses locales, que l’amputation peut seule 
écarter. | 

Dans la plupart des cas de ce genre, l'in- 
Stant d’amputer est marqué par la chute 
des accidents primitifs, généraux et locaux, 
époque à laquelle les désordres peuvent être 
exactement appréciés, et où le blessé con- 
serve encore assez de forces pour supporter 
l'opération , et pour subvenir au nouveau 
travail inflammatoire et à la nouvelle sup- 
puration qu’elle entraînera. Dans la gan- 
grène provoquée par l’étranglement ou par 
la ligature de$ artères, il n’est pas toujours 
indispensable d’attendre que la mortifica- 
tion soit bornée pour opérer : il suffit par- 
fois de porter les instruments à une certaine 
distance au delà des limites du mal, sur des 
tissus sains. Enfin , dans le cas de tétanos , 
il est indispensable , d’abord , que la cause 
de la maladie soit manifestement locale, et, 
ensuite que le système nerveux central n’ait 
pas reçu encore, par une longue durée et 
une extension considérable du spasme, une 
atteinte assez profonde pour enrayer les 
principales fonctions. | 

Les maladies dont se composela troisième 
catégorie sont : 1° certaines caries et né- 
croses très-étendues ; 2° la plupart des tu- 
meurs cancéreuses et fongueuses des os ; 
3° les arthrites chroniques, autrefois appe- 
lées tumeurs blanches, avec désorganisation 
des ligaments, des cartilages et des :extré- 
mités articulaires, avec suppurations abon- 
dantes, intarissables ; 4° les ulcères anciens, 
rebelles, considérables, avec altération pro- 
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fonde du tissu osseux; 5° les cancers , les 
fongus hématodes , les ulcères rongeants ; 
incurables par d’autres moyens ; 6° les ané- 
vrismes très-volumineux ; avec altération 
des os, désorganisation des nerfs, lésions 
des articulations ; 7° des sphacèles de cause 
interne, dits spontanés ou séniles. 

L’amputation, dans tous ces cas, doit être 
pratiquée aussitôt que la conviction de ne 
pouvoir guérir le sujet par d’autres moyens 
est acquise. La faiblesse, lorsqu'elle existe 
seule, n’est pas une contre-indication abso- 
lue + si le malade peut supporter les dou- 
leurs et la perte de sang inséparables de 
l'opération , celle-ci présente, malgré l'état 
le plus extrême de débilité, de grandes pro- 
babilités de succès. IL n’en est plus de même 
lorsque les viscères sont affectés, lorsque 
des tubercules ou d’autres altérations pul- 
monaires existent, lorsque la diathèse can- 
céreuse est prononcée, etc. Dans les gan- 
grènes dont la cause est intérieure, les limites 
ne pouvant être d'avance fixées, il est indis- 
pensable d’attendre, pour opérer, que la 
. nature les ait marquées elle-même, en tra- 
çant le cercle inflammatoire. 

En général, les amputations des membres 
doivent être pratiquées le plus loin possible 
du tronc, l'expérience ayant démontré , 
d’une part, qu’elles sont suivies de dangers 
d'autant moindres que la partie retranchée 
est d’un plus petit volume, el, de l’autre, 
que les sujets éprouvent , dans l’exercice de 
leurs fonctions , une gène et des désordres 
proportionnés à l'étendue de la mutilation. 

. Pour les membres thorachiques , cette rè- 
gle ne comporte pas d'exception. Aux mem- 
bres abdominaux , au contraire, l'usage , 
fondé sur une longue observation, à consa- 
cré le principe de remonter jusqu’au-des- 
sous du genou, dans les amputations qui 
pourraient être pratiquées à la partie infé- 
rieure ou à la région moyenne de la jambe. 
L'opéré devant alors marcher sur Île genou 
fléchi, logé dans la gouttière d’un membre 
artificiel, la longueur du moignon de la 
jambe, replié en arrière, devient, en beau- 
coup de cas, la cause d’une gêne presque 
insupportable. Bien que les parties divisées 
soient, à la base du membre, plus nombreu- 
ses qu'à son sommet, que la plaie offre plus 
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d’étendue, et que l’organisme éprouve une 
perturbation plus grande , par l'effet d’une 
soustraction plus considérable , l’accroisse- 
ment du danger résultant de cesacircon- 
stances n’a pas empêché les chirurgiens 
de suivre la méthode indiquée. La bottine 
de Ravaton, renouvelée dans ces derniers 
temps par M. Velpeau, et destinée à recevoir 
ce qui reste de la jambe, ainsi qu'à figurer 
le pied au-dessous d'elle, ne constituera 
jamais qu'un moyen dispendieux , peu s0- 
lide, d’une application difficile, ordinaire- 
ment douloureuse, et dont l'usage ne sau- 
rait, dans la généralité des cas , remplacer 


la jambe de bois. 


Sous le rapport des maladies, dont la 
considération est toujours prédominante, 
il importe de pratiquer Îles amputations, 
dans les lésions traumatiques, au-dessus 
des limites du désordre occasionné par la 
blessure, et de remonter, par conséquent, 
dans certains cas de fracture avec éclats, 
jusqu’à l'articulation supérieure. 

M. Baudens , toutefois, a fait observer , 
que dans les cas de coup de feu, à la cuisse, 
par exemple , il est possible de laisser in- 
tactes les plaies faites par la balle, de 
diviser les chairs au-dessous d’elles , et 
d’arriver à opérer la section de l’os dans la 
fracture elle-même, de manière à n'avoir 
qu’à resciser el à régulariser le bout supé- 
rieur. Cette modification sera souvent 
avantageuse. J'ai amputé ainsi, en 1630, 
au-dessous de l'ouverture d'entrée d’une 
balle à la cuisse, un soldat déposé à l’hô- 
pital de la rue Blanche , et la cicatrisation 
eut lieu dans le temps ordinaire. Mais on 
conçoit que cette conduite est subordonnée 
à la certitude que le chirurgien acquiert 
de ne laisser au-dessus de la section aucune 
lésion aux os, susceptible d’eniraver la 
guérison. Or, cette connaissance ne peui 
toujours être acquise, et, dans l'incertitude, 
il y a plus üe sûreté à remonter plus haut 
qu’à rester dans Îles limites du désordre 
traumatique. 

Dans les affections chroniques profondes, 
telles que les cancers, les fongus héma- 
todes, le spina-ventosa, la prudence con- 
seille ordinairement de remonter, Pour 


amputer, à la division du membre supé- 
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rieure à celle qui est affectée, afin d’être 
plus assuré de faire tomber les instruments 
sur des parties exemptes de toute disposi- 
tion morbide. 

L'appareil qu’il convient de préparer 
avant de pratiquer les amputations, doit se 
composer des instruments nécessaires pour 
exécuter les divers temps de l'opération. 


En première ligne se présentent les 


moyens destinés à suspendre le cours du 
sang dans les parties. Aux tourniquets de 
J.-L. Petit, au compresseur de Dupuytren, 
à celui de Dahl, spécialement destiné à la 
compression de l'artère axillaire, au garrot, 
qui avait l’inconvénient de comprimer toutes 
les parties , et de nuire à la rétraction des 
chairs, la plupart des chirurgiens préfèrent 
la compression ,. exercée à la base des 
membres, avec les doigts d’un aide vigou- 
reux et habile, soit seuls, soit armés d’une 
bande roulée, d’une pelote, d’un cachet de 
bureau garni de linge, ou de tout autre 
corps analogue. 

La compression doit être exercée sur les 
endroits où les artères sont le plus super- 
ficielles, le plus immédiatement appliquées 
contre des pièces osseuses propres à servir 
de point d’appui. Ainsi, au membre thora- 
chique, la partie interne et supérieure du 
bras ; au membre abdominal , le point de 
l'arcade crurale où l'artère de ce nom passe 
au devant de la branche horizontale du 
pubis, sont les lieux d'élection pour l’exer- 
cice de la compression dont il s’agit. Ces 
points n’ont jamais besoin d’être changés. 
Seulement, lorsque l’amputation est faite 
dans les articulations scapulo-humérale ou 
coxo-fémorale , il n’est pas toujours néces- 
saire d’y recourir, parce que, dans ces cas, 
ou artère est liée d’avance, ou sa section est 
réservée pour le dernier temps de l’opéra- 
tion, et faite au devant des doigts d’un 
aide, qui la comprime dans l'épaisseur des 
chairs. 

Dans les grandes amputations, des cou- 
teaux à tranchants simples ou doubles, 
proportionnés en longueur au volume des 
parties à retrancher, servent à la section 
des téguments, des muscles et de toutes les 
parties , jusqu'aux os. Ces couteaux étaient 
. autrefois concaves sur le tranchant, Ct 
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aigus à leur extrémité libre : on leur donne 
aujourd’hui une direction droite, ou très- 
légèrement incurvée, en même temps que 
leur bout est convexe et arrondi. 

Des scalpels, de plus faibles dimensions 
que les couteaux , ou de simples bistouris, 
suffisent pour les amputations de moindre 
importance , comme celles des diverées 
parties des mains ou des pieds. 

Presque toujours, les tissus profonds 
doivent être divisés plus haut que les cou- 
ches superficielles des membres, lesquelles 
ont besoin d’être relevées et maintenues 
dans cette disposition, pendant que les der- 
nières sections s’opèrent. On ne fait plus 
usage pour cet objet des rétracteurs de 
B. Bellou dePercy; mais un aide, placé à la 
partie du membre supérieure à celle où la 
section s'opère, suffit pour remplir cette 
indication. Dans les amputations du bras 
et de la cuisse, une compresse fendue à 
deux chefs sert à cet aide à opérer le re- 
lèvement désiré; à la jambe et à l’avant- 
bras, cette compresse doit être fendue à 
trois chefs , afin que celui du milieu, moins 


large que les deux autres, passé entre les 


os, ne laisse pas échapper les chairs com- 
prises dans leur intervalle. 

Pour les amputations dans la continuité 
des os, des scies sont indispensables. Celles- 
ci doivent être légères, à feuillets minces, 
à dents bien affilées, de manière à produire 
des -sections aussi lisses, aussi exemptes 
d’ébranlement et de déchirures que pos- 
sible. Il est convenable de préparer dans 
l'appareil un feuillet de rechange, afin de 
n'être pas arrêté par la rupture possible du 
premier feuillet. Sù PALIN 

Après la division des parties molles et 
des os, les vaisseaux ouverts devant être 
saisis et oblitérés , des pinces à ligature, et 
des fils cirés en nombre suffisant doivent 
être. préparés à cet effet. C’est ici le cas de 
rappeler que la ligature l'emporte générale- 
ment sur la torsion, et que celle-ci ne doit 
être pratiquée que dans des cas rares et 
exceptionnels. 

À ces instruments principaux il convient 
d'ajouter des ciseaux, quelques bistouris , 
des éponges, des vases remplis d’eau tiède 
et d’eau fraîche, des alèzes en nombre 
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suffisant, de la lumière artificielle s’il en est 
besoin. | 

L'appareil de pansement, préparé à part, 
doit se composer des moyens de réunir les 
plaies, savoir : d’emplâtres agglutinatifs, 
de fils cirés, d’aiguilles à suture; puis de 
linge fenètré enduit de cérat, de charpie 
en plumasseaux, de compresses de formes 
et grandeurs variées , et enfin de bandages 
appropriés au volume des parties. 

Les aides doivent, en général, être au 
nombre de quatre pour les amputations 
dans la continuité des membres, et de trois 
pour les autres. 

De ces aides, celui qui est chargé de la 
compression, ou de la surveillance des 
moyens compressifs, doit être calme, vi- 
goureux , et attentif à suivre les mouve- 
ments que la douleur peut provoquer , afin 
de ne pas laisser échapper les vaisseaux. 
Après avoir constaté la situation de l'artère, 
et s'être assuré de la direction ainsi que du 
degré de force que doit recevoir son action, 
cet aide doit rester inactif, jusqu’à ce que 
le chirurgien l’avertisse de comprimer défi- 
nitivement. En usant ses forces avant la 
section des muscles et des vaisseaux, il se 
fatisguerait sans utilité, et pourrait, si 
. quelque accident survenait , se trouver sans 
possibilité d'agir , alors que son concours 
deviendrait le plus nécessaire (1). C’est 
moins, au surplus, la force que la justesse 
et la bonne direction de la compression, 
qui sont alors nécessaires. 

Le second aide, dont la mission est de 
relever les chairs, se place en dehors du 
membre. Il doit, avec ses deux mains, tirer 
la peau, perpendiculairement à la direction 
de l’incision première, puis s'emparer des 
tissus à mesure que le chirurgien les divise, 
de manière à découvrir toujours les par- 
ties plus profondes et à les présenter dans 
la disposition la plus favorable aux sections 
nouvelles. 

Le troisième aide, à qui, dans les ampu- 
tations pratiquées au milieu des os, la par- 
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(1) Dans une amputation de jambe, durant laquelle je 
comprimais l'artère crurale, les vaisseaux, qui étaient 
osifiés, né purent être saisis ct liés à la manière ordi- 
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tie inférieure du membre ‘est confiée , doit 
la soutenir dans la situation que le chirur- 
gien lui à donnée , sans l’abaisser ou l’éle- 
ver, de manière à éviter, d’une part, l'éclat 
du tissu osseux, vers la fin de la section 
faite par la scie, et, de l’autre l'arrêt de 
celle-ci entre les deux pièces, rapprochées 
sur la voie qu’elle parcourt. 

Cet aide est, lors de la plupart des ampu- 
tations pratiquées dans la contiguité des 
membres, remplacé par le chirurgien lui- 
même , qui s'empare de la partie à retran- 
cher, la soutient, et la dirige , selon le be- 
soin, avec la main gauche, tandis que de la 
droite il fait agir les instruments. 

Enfin, le quatrième aide a pour fonction 
de présenter les instruments dans l’ordre 
suivant lequel ils doivent être employés, et 
de retirer ceux dont le chirurgien n’a plus 
besoin. 

Pour les membres à un seul os, comme 
la cuisse et le bras, le chirurgien doit, en 
général, être placé au côté externe de la 
partie à retrancher; il occupe le côté in- 
terne, au contraire, lors de la division des 
membres à deux os, comme l’avant-bras et 
la jambe. 

On a fait observer, toutefois, qu’il serait 
plus utile que la main gauche du chirurgien 
fût toujours dirigée vers le tronc du ma- 
lade, de manière à pouvoir contribuer avec 
l’aide chargé de la rétraction des chairs, à 
relever celles-ci. Suivant ce système, la po- 
sition du chirurgien serait en dehors pour 
les deux membres droits, et en dedans pour 
ceux du côté gauche. Dans ce cas encore, 
afin de ne pas amonceler trois personnes, du 
même côté, sur une longueur de membre 
peu considérable , l’aide chargé de la ré- 
traction des chairs, ou de la compression 
des vaisseaux , se placerait quelquefois au 
côté opposé à celui que le chirurgien oc- 
cupe. | 

Dans les amputations articulaires, ce 
dernier se place généralement en dehors ou 
en avant de la Jointure. 


naire. I] fallut aller chercher dans la collection des in- 
struments plusieurs aiguilles courbes, et la compression 
dut être prolongée pendant un,quart d'heure environ. 
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Les amputations, ainsi que je lai déjà 
fait pressentir, peuvent être exécutées dans 
la continuité des membres ou dans les ar- 
ticulations ; et à chacune de cés principales 


divisions se rapportent plusieurs méthodes, 


dont il importe d'étudier le mécanisme et 
d'apprécier les avantages ou les inconvé- 
nients. | 

Lorsqu'il opère sur la continuité, le chi- 
rurgien peut choisir entre les amputations 
circulaires et les amputations à lambeaux. 

Les anciens coupaient d’un seul trait, et 
quelquefois avec un couteau rougi au feu, 
ou avec une lame tranchante qu’ils laissaient 
tomber sur le membre, toutes les parties 
quiscomposent celui-ci. J.-L. Petit , en 
France , et Cheselden, en Angleterre, sub- 
stituërent à ces procédés barbares celui de 
couper, d’abord la peau, et ensuite les mus- 
cles , afin de conserver une plus grande 
étendue de la première ; mais cette manière 
d'agir ne prévenait point encore sûrement 
la saillie de l’os après l’opération. Louis 
prescrivit, afin d'atteindre ce but, de couper 
d’un même trait la peau et les muscles su- 
perficiels, puis ; favorisant la rétraction de 
ces derniers, de diviser, d’un second coup, 
au niveau de leur masse relevée, lés muscles 
profonds , jusqu’à l'os. Valentin crut mieux 
faire encore, en donnant au membre des 
situations telles que ses muscles fussent 
successivement tendus à l'instant où ils sont 
divisés. Ainsi, il faisait porter la cuisse, par 
exemple, en dehors pendant qu’il coupait 
les chairs internes; en avant, lorsque le 
couteau agissait sur la partie postérieure du 
membre ; enfin, en dedans et ensuite en ar- 
rière , durant la section des muscles exter- 
nes et antérieurs. Ce procédé n’a jamais été 
adopté. Celui d’Alanson , plus méthodique, 
consistait, après avoir coupé circulairement 
la peau, à tenir, en divisant les muscles, 
le tranchant du couteau tellement incliné 
vers la partie supérieure du membre, que 
celui-ci présentât une section oblique , de 
toutes parts dirigée vers le centre du moi- 
gnon , où l'os devait se trouver. B. Bell, 
qui croyait cette manière de diviserles chairs 
difficile à exécuter, coupait d’abord la peau, 
puis les muscles jusqu’à l'os ; détachant en- 
suite les fibres implantées à cet organe, il 
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l’isolait dans l'étendue d’un à deux pouces, | 
et le sciait à cette hauteur, au-dessus du. 
niveau de la section des parties molles. … 
M. Weinhold, pensant qu’il serait avanta- 
seux de couper les chairs et l'os avec un 
même instrument, fait usage, à cet effet, 
d’une sorte de couteau interosseux, dont | 
la lame est longue de onze pouces, et qui, 
sur un de ses côtés, présente des dents de 
scie, qui règnent dans la moitié postérieure 
de son étendue. Cette originalité est sans 
importance... 

Dupuytren, enfin, considérant combien 
la dissection de la peau est douloureuse, et 
le peu d'avantages qu’on retire des procédés 
en deux ou trois temps, dont l’exécution est 
toujours longue, avait pris, depuis un grand 
nombre d’années avant sa mort, le parti de 
couper d’un premier trait, les téguments et 
les muscles jusqu’à los. Favorisant ensuite 
la rétraction de toutes ces parties, il repor- 
tait l'instrument sur les chairs saillantes , 
et les coupait de nouveau à la hauteur où 
les autres s'étaient retirées. L’os était en- 
suite cerné par la section des fibres atta- 
chées à sa surface, et scié à un pouce envi- 
ron au-dessus duniveau delasecondesection. 
Lorsque les chairs étaient ramenées en bas, 
après la ligature des vaisseaux, le moignon 
présentait alors un cène creux, dont il est 
facile de rapprocher les parois. 

Ces procédés ont été combinés de manière 
à ménager assez la peau et les muscles, pour 
que l'os ne puisse dépasser leur niveau, faire 


_ saillie au dehors, ét s'opposer à la réunion 
des parties molles au-devant de lui. Afin 


d'atteindre plus sûrement ce but, les chi- 
rurgiens pratiquent généralement aujour- 
d’hui les amputations dans la continuité des 
membres , de la manière suivante : 

Le sujet étant assis ou couché sur le bord 


| de son lit, pour les amputations des mem- 


bres thorachiques , et pour celles des mem- 
bres abdominaux, étendu sur une table 
garnie d’un matelas, ou sur le lit, la partie 
à retrancher dépassant le rebord du meuble, 
le chirurgien ; placé convenablement , s’as- 
sure une dernière fois que l’aide chargé de 
la compression a bien disposé ses doigts ou 
les instruments dont il doit faire usage. Il 
s'assure aussi que les deux autres aides , 
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auxquels est confiée la tâche de relever les 
chairs, et de soutenir l’extrémité inférieure 
de la partie malade, le feront méthodique- 
ment. Puis il porte sous la région où la sec- 
tion doit être pratiquée, la main droite, 
armée du couteau , et applique le talon de 
celui-ci contre les téguments. D’un trait ra- 
pide , et d’une main ferme , il décrit un peu 
plus de la demi-circonférence du membre. 
Il est inutile de se torturer le poignet pour 
achever cette section d’un seul coup. Il se- 
rait superflu et trop lent de l’exécuter en 
quatre reprises. On a plus tôt fait, et 1l est 
plus sûr d’inciser d’abord les trois quarts de 
la circonférence de la partie, et de reporter 
ensuite l'instrument en avant, à l’angle de 
début de la plaie , afin de le ramener à l’en- 
droit où elle a fini. 

Cette première section ne doit compren- 
dre , autant que possible , que la peau et le 
tissu cellulaire sous-cutané ; mais il y a moins 
d’inconvénient à pénétrer un peu plus pro- 
fondément qu'à rester en decà de ces limi- 
tes , et à être obligé de couper en plusieurs 

coups l'épaisseur du derme. 

La distance à laquelle il convient de la 
placer , au-dessous du point où l’on se pro- 
pose de scier l'os, varie selon le volume des 
membres, et le degré de mobilité de leurs 
enveloppes. En général, cette distance doit 
être égale, ou un peu supérieure à la moi- 
tié du diamètre de la partie, afin que, par- 
tant de deux points opposés , les bords de la 
plaie puissent être affrontés sans effort sur 
la ligne médiane. | 

Enfin , il ne convient pas que la section 
dés téguments soit toujours exactement per- 
pendiculaire à l'axe du membre. Le chirur- 
gien ne doit pas oublier qu'après lopéra- 
tion, le moignon ne restera pas constamment 
dans la situation qu’on lui a donnée , lors de 
la section des parties. À la jambe , par exem- 
ple , il sera fléchi sur la cuisse ; à la cuisse, 
il sera relevé légèrement sur le bassin ; F'a- 
vant-bras devra être à demi fléchi sur le 
bras , et ce dernier sera rapproché du corps. 
Par suite de ces mutations , le côté convexe 
de l'articulation supérieure empruntera de 

Ja peau et des muscles à la partie correspon- 
dante de la section, tandis que le côté con- 
cave lui en donnera. Il résultera de Rà que 


{ la plaie, de perpendiculaire qu’elle était, 


deviendra oblique , ainsi qu’on peut s’en as- 
surer sur le cadavre : elle aura trop de lon- 
gueur d’un côté et pas assez de l'autre. Il 
faut donc prévoir cet inconvénient , et pour 
cela diviser, à la jambe par exemple, le 
membre étant étendu, les parties molles 
suivant une direction légèrement oblique 
d'avant en arrière et de bas en haut ; à la 
cuisse, d'avant en arrière et de haut en bas, 
laissant à la première plus de peau en avant, 
et plus en arrière à la seconde, La même 
règle s'applique à l'avant-bras et au bras, 
avec cette modification, pour le dernier, 
que c’est en dehors que la plus grande lon- 
gueur doit être ménagée. Cette obliquité de 
la plaie est, dans tous les cas, d'autant plus 
nécessaire que l’on pratique l'amputation 
plus près de l'articulation supérieure, et 
que la partie se trouve, durant l’amputa- 
tion , plus éloignée de la situation qu’on lui 
donnera, ou qu’elle devra conserver par la 
suite. 

À peine la section de la peau est-elle ter- 
minée , que l’aide chargé de la partie supé- 
rieure du membre doit la tirer en haut, au- 
tant que le permettent ses adhérences. Le 
chirurgien parcourt alors la circonférence 
de la plaie, et divise avec le couteau, porté 
perpendiculairement sur elles, les brides 
celluleuses qui la retiennent. Il doit éviter 
de la retourner, et de dénuder sa surface 
interne, en glissant le tranchant de l’in- 
strument au-dessous d’elle, ce qui exposérait 
à trop l’amincir et à la priver de ses organes 
de nutrition. Il suffit qu’elle remonte d’un 
pouce à un pouce el demi environ, au-des- 
sus de l’endroit où elle a été d’abord coupée, 
et cela s’obtient avec facilité, sans recourir 
à aucun procédé violent. 

Le chirurgien, portant lé couteau à la 
hautèur des téguments relevés, divise alors 
les muscles, d’un seul trait, jusqu’à l'os. 
Rien n’empêche d’inciirer un peu le iran- 
chant de l'instrument en haut, afin de ren- 
dre cette section plus conique et plus régu- 
lière. Lorsqu'elle est achevée, les muscles 
superficiels se rétractent, et, relevés encore 
par l’aide chargé de cetofice ; abandonnent 
les plus profonds, qui, d’un second trait, 


sont divisés , de nouveau, à la hauteur où les 
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autres ont été portés. Alors la compresse 
fendue doit être appliquée, et confiée à 
l’aide placé à la base du membre, et qui, 
avec elle, soutient et relève fortement la 
masse totale des chairs. Il reste ordinaire- 
ment une certaine quantité de fibres mus- 
culaires , attachées à la surface de l'os, et 
que le chirurgien doit couper, par une der- 
nière section, en même temps qu'il incise 
le périoste , au niveau du plan formé par la 
compresse fendue. 

La scie , portée sur la division du périoste, 
y est d’abord dirigée sur l’ongle du doigt 
indicateur de la main gauche. Tenue dans 
une direction perpendiculaire à l’axede los, 
elle doit être conduite avec lenteur, en 
commençant, puis plus rapidement , jusqu’à 
ce que la section soit presque achevée, et 
enfin par un mouvement plus ralenti, mais 
toujours avec assez de légèreté pour ne pas 
communiquer au membre des secousses vio- 
lentes, ou déterminer de brusques arrêts 
dans la marche de l'instrument. 

Aussitôt que la section des parties est ter- 
minée, la compresse fendue, désormais 
inutile, doit être ôtée , et le chirurgien pro- 
cède à ra ligature des: vaisseaux , qu’il dé- 
couvre et saisit avec des pinces, afin que 
l’aide, qui tenait la partie inférieure du 
membre, puisse les étreindre avec les fils 
cirés, ainsi qu’il a été dit à l’occasion des 
blessures des artères. On ne doit pas crain- 
dre de mettre irop de temps à cette partie 
de l'opération , ni dédaigner de rechercher 
et de lier les plus petites artérioles , que l’on 
a vues , trop souvent , devenir la cause d’hé- 
morragies consécutives , inquiétantes et 
même mortelles. 

La crainte exagérée de la conicité des moi- 
gnons et l'espérance de pouvoir comprimer 


plus aisément les vaisseaux dans l'épaisseur | 


des parties , firent imaginer , vers la fin du 
dix-septième siècle, les amputations des 
membres à lambeaux. Ceux-ci ont varié sous 
le rapport du nombre et de la direction, 
aussi bien que sous celui des procédés em- 
ployés pour les former. 

Lowdham, Verduin, Sabourin et leurs 
imitateurs, ne firent d’abord qu’un seul 
lambeau , ordinairement taillé aux dépens 
de la partie du membre la plus charnve, 
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occupant la moitié de l'épaisseur ainsi quel 
de la circonférence de ce membre, et assezw 
long pour être appliqué à la plaie et la re-w 
couvrir entièrement. Les chairs étant saisies 
et soulevées avec la main gauche, le chirur- 
gien, suivant cette manière d'opérer , les” 
traversait avec un couteau aigu , à doubles 
tranchant, puis, rasant los ou les os dus 
membre, aussi bas qu’il semblait néces-" 
saire , il les détachait enfin, et achevait de” 
les couper , en inclinant le tranchant infé-i 
rieur de la lame vers les téguments. x 
| 


lambeau devenu libre était relevé, une sec- 
tion transversale , pratiquée à la hauteur” 
de sa base, se de cerner le membre, 
puis, les pérties molles étant rétractées , el 
les os mis à découvert, isolés et sciés à une | 
hauteur convenable , le chirurgien procé- 
dait à la ligature des vaisseaux. 

Avec Vermalle , Ravaton, B. Bell et d’au- 
tres , les 7 ont as préféré la 
formation de deux lambeaux, placés symé- 
triquement aux deux côtés du moignon , et 
susceptibles d’être réunis à son centre. 
limitation de Vermalle , le praticien peut } 
saisissant les chairs d’un côté du membre 
plonger son couteau à double tranchant: 
jusqu’à l'os, contourner cet organe, arri- M 
ver au côté opposé, et tailler le premiers 
lambeau. L’instrument, reporté dans l’an-w 
gle antérieur de la plaie, étant passé entres 
les chairs encore intactes et le côté corres-« 
pondant de los, pour ressortir à l’anglew 
opposé , le second lambeau est taillé de la. 
même manière. Écartés enfin, relevés et. 
soutenus par l’aide chargé de la partie su-" 
périeure du membre, les lambeaux laissent 
à découvert l'os , que le chirurgien isole ets 
divise à une hauteur suffisante. | 

Ravaton et Bell préféraient pratiquer 
d’abord jusqu’à l'os une section circulaire , 
sur laquelle ils en conduisaient deux autres ," 
longitudinales , de deux à trois pouces del 
longueur , selon le volume des parties, de 
manière à former des masses quadrilatères ,* 
qu’il était facile de détacher et de relever , 
afin de scier l'os. 

On a indiqué dans ces derniers temps 
une méthode mixte, ayant pour base las 
combinaison des méthodes à lambeau et” 
circulaire. Mais cette méthode n'existe pas. 


| 
| 
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en réalité. Le chirurgien qui la préconise 
commence en effet, par former , durant le 
premier temps de l'opération, deux lam- 
beaux symétriques, lesquels sont relevés 
par l’aide chargé de ce soin. Il divise ensuite 
circulairement les chairs profondes, afin 
d'isoler et de scier les os au-dessus des 
angles de réunion des lambeaux. Or , c’est 
ainsi que les chirurgiens habiles ont tou- 
jours procédé dans les amputations métho- 
diques : jamais ils n’ont omis, après la 
formation des lambeaux, de faire relever 
ceux-ci, et de scier les os à une certaine 
distance au-dessus de leur base ; ce qui ne 
peut être exécuté que par une section pro- 
fonde , non plus à lambeau , mais circulaire. 
L’oubli de cette précaution exposerait à voir 
l'extrémité de los, dépassant, par le fait 
de la rétraction des parties, l'angle de réu- 
nion des lambeaux, n’être plus suffisam- 
ment recouverte, ou faire saillie entre eux, 
inconvénient depuis longtemps signalé et 
prévenu par le procédé dont il est ici ques- 
tion. 

Les améliorations apportées à l’amputa- 
tion circulaire ont singulièrement diminué 
la valeur des raisons qui , naguère encore, 
semblaient militer en faveur de l’amputa- 
tion à lambeaux. La réunion immédiate des 
plaies , après la première de ces opérations, 
n’est pas moins facile à obtenir qu'après la 
seconde ; et à l’aide de pansements méthodi- 
ques, la conicité des moignons n’est plus à 
craindre dans aucun cas. Les amputations 
à lambeaux n'’offrent donc, sous ce double 
rapport, aucun avantage réel; mais elles 
ont l'inconvénient grave d'augmenter Îles 
douleurs du malade, à raison des sections 
plus nombreuses qu’elles exigent, d'exposer 
à donner aux lambeaux trop ou trop peu de 
longueur, ou des dimensions inégales et non 
symétriques , qui rendent leur réunion dif- 
ficile, incomplète ou impossible. Presqué 
toujours, ces lambeaux forment, en avant 
du moignon , des masses considérables , qui 
se tuméfient , s’enflamment , et peuvent de- 
venir la cause d'accidents graves. Le seul 
cas où il conviendrait de recourir à ce mode, 
d’ailleurs imparfait, d’amputation, serait ce- 
lui où, sur une portion de membre quel- 
conque , les parties molles étant détruites 
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dans une grande étendue, on trouverait 
sur les autres régions les éléments d'un lam- 
beau qui permettrait d'éviter l’ablation au- 
dessus de l'articulation supérieure. 

Plus encore que dans les amputations 
pratiquées dans la continuité des membres, 
les chirurgiens se sont attachés, en portant 
les instruments sur les articulations , à lais- 
ser autour de celles-ci, des parties molles 
suffisantes pour recouvrir les plaies , et ren- 
dre la cicatrisation facile et prompte. La 
largeur des surfaces mises à découvert, le 
peu d'épaisseur, en beaucoup de cas, des 
couches musculaires et cutanées , leur mo- 
bilité, leur disposition presque naturelle à 
retomber sur les extrémités des os, sont 
autant de circonstances qui ont favorisé 
l'accomplissement de cette indication. 

La première idée qui surgit consista dans 
la formation de lambeaux, parfois uniques 
et appropriés aux dimensions ainsi qu’à la 
forme des plaies, dans d’autres cas, dou- 
bles , opposés, symétriques , et susceptibles 
d’être rapprochés et réunis sur celles-ci. 
Ces lambeaux ont été formés : tantôt à l’aide 
d'incisions marchant de la peau vers les 
parties profondes, et dessinant leur con- 
tour ; tantôt en traversant les chairs soule- 
vées, avec un couteau long, étroit et à 
double tranchant; tantôt, enfin, en ou- 
vrant l'articulation elle-même , pendant que 
l’on taille le premier des lambeaux. Il im- 
porte de donner à ceux-ci une direction 
telle que le pus sécrété, en beaucoup de 
cas , dans la profondeur de la plaie, trouve 
un écoulement facile au-dessous d’eux ou 
entre eux. Il importe encore qu’ils ne soient 
ni trop longs ni trop courts , trop minces 
ou trop épais, ou non symétriques. Sans 
ces conditions , leur existence pourrait cou- 
rir quelque danger, ou ils ne recouvri- 
raient pas aisément les plaies, ou leur 
coaptation ne serait pas aussi exacte que 
possible. 

Suivant une méthode à laquelle un jeune 
chirurgien militaire a voulu attacher une 
prééminence absolue , l’'amputation dans les 
articulations pourrait être exécutée suivant 
les règles établies précédemment pour les 
amputations circulaires dans la continuité 
des membres. Les parties étant convena- 
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blement disposées , et les téguménts tendus 
par l’aide chargé de cet office, le chirurgien 
coupe circulairement la peau, la fait relever 
et la détache , puis divise les couches mus- 
culaires, et parvient enfin à la jointure, 
dont il attaque les liens. Après l’opération , 
Ja plaie offre un contour résulier, arrondi, 
dont les parties opposées peuvent être af- 
frontées sur sa partie moyenne. 

Mais toutes les articulations ne se pré- 
tent pas épalement à une section épale, ar- 
rondie et circulaire des tissus qui les en- 
tourent. Plusieurs, comme cellés de l’épaule, 
de la hanche, ne sont pas perpendiculaires 
au tronc ou à l'axe de la partie qui leur suc- 
cède. Plusieurs n'ayant pas, dans toute leur 
circonférence , des épaisseurs égales de 
muscles , ne peuvent être surmontées que 
de plaies à parois membraneuses ou cuta- 
nées sur certains points, et formées par des 
’ Chairs abondantes sur d’autres. De là l’idée 
et la nécessité de faire, pour ces articula- 
üons, des sections obliques, offrant une 
échancrure plus ou moins profonde, en 
opposition avec la courbure régulière du 
reste de leur contour, Et comme ces plaies 
sont toujours disposées de manière à ce que 
leur grand diamètre marche de l’échancrure 
vers la partie opposée de la courbe, elles 
ont une forme allongée, ovale, qui a fait 
donner à la méthode qui les produit le nom 
de méthode ovalaire. 

Pour exécuter cette méthode, le membre 
étant convenablement situé, le chirurgien 
applique le couteau sur la partie externe, 
ou la plus accessible et la plus superficielle 
de la circonférence de l'articulation, puis 
conduit obliquement en bas et en dedans 
une incision oblique, qui contourne le 
membre, de manière à revenir, par sa face 
opposée, et suivant une disposition toute 
semblable se réunir au point de départ. La 
peau étant relevée, les couches musculaires 
doivent être incisées suivant la même di- 
rection , et l’opération est terminée par la 
section dés ligaments articulaires. 

Dans la But des amputations qui nous 
occupent, lorsqu'il les pratique à la base 
des membres , le chirurgien s'efforce de 
réserver la section des vaisseaux pour le 
dernier temps de l’opération ; ce qu’il ob- 


dérées d’une manière générale, 
| tations à 
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tient en coupant d’abord, soit les lambeaux ;; 
soit le contour de l’articulation, dans toute 

son étendue , excepté sur le point où exis-\ 
tent les gros troncs artériels et veineux. 
Puis, après avoir séparé les os, et le membre 
ne tenant plus que par les parties jusque-là, 
épargnées, il divise à leur tour ces parties, 
après lés avoir fait saisir par les doigts d’un. 
aide, qui comprime immédiatement les vais- 
seaux qu’elles renferment. 

Comme pour les amputations dans la 
continuité des membres, on a signalé, pour 
celles qui nous occupent, une méthode 
mixte résultant de la combinaison des mé- 
thodes ovalaire et à lambeaux. Cette mé- 
thode nouvelle consisterait, après avoir fait 
la première section ovalaire accoutumée, à 
relever les tésuments sur toute la circonfé- 
rence du membre, excepté sur le point où 
les vaisseaux correspondent, et à couper les 
tissus profonds plus bas sur ce point que 
sur les autres. Or, c’est de cette manière 


que l’on procède généralement ; et si, au 
genou par exemple , on conserve, en opé- 


rant ainsi, un peu plus de museles, du côté 
du jarret, cette particularité ne constitue 
pas une méthode, mais bien une modifica- 
tion opératoire de médiocre importance. 

Des trois"méthodes suivant lesquelles les 
amputations articulaires peuvent être pra- 
tiquées , il n’en est aucune qui mérite 
constamment la préférence sur les autres. 
Presque toutes comptent des succès, ont des 
partisans, ou sont spécialement applicables 
dans certains cas, et dès lors, parfois, pré- 
férables aux autres. Le chirurgien doit donc 
se les rendre familières au même desré, 
afin de pouvoir constamment remplir les 
indications que les dispositions spéciales des 
blessures ou des maladies peuvent faire 
naître. 

Il est à remarquer, toutefois, que, consi- 
les ampu- 
lambeaux uniques ou doubles 


x 


présentent les inconvénients des mêmes . 


procédés appliqués à la continuité des mem- 
bres ; que les amputations circulaires, plus 


| régulières, plus faciles à réunir exactement, 


et permettant de mieux mesurer la longueur 


des tissus absolument nécessaires pour re- | 


couvrir la plaie, 


sont préférables ; enfin, | 
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que les amputations ovalaires, en combi- 
nant la régularité des opérations précédentes 
avec une plus grande facilité à découvrir 
les jointures, à pénétrer dans leur intérieur, 
à réunir d’un côté à l’autre des plaies allon- 
gées et préparées à cet effet, l’emportent 
sur celles des deux autres méthodes. C’est 
à elles qu’il convient de recourir, toutes les 
fois que la disposition naturelle des parties, 


ou que les lésions dont elles sont le siége, le 


permettent. | 
Sous le rapport plus général et plus élevé 


de la valeur relative des deux grandes divi- 


sions des amputations dans la continuité et 
dans la contiguité des membres, la ques- 
tion, autrefois résolue en faveur des pre- 
mières, a été, comme tant d’autres, soulevée 
de nouveau etremise en discussion. 

Brasdor, dont l’opinion était demeurée , 
simon inaperçue, du moins impuissante pour 
détruire la croyance générale antérieure, 
établit que les amputations articulaires 
offrent, pour la plupart, une facilité et une 
rapidité d'exécution plus grande que les 
autres ; laissent après elles des plaies plus 
simples , plus promptes à se cicatriser ; des 
extrémités de moignon plus propres à sup- 
porter le poids du corps, ou à remplir di- 
verses fonctions supplémentaires de celles 
du membre perdu. Suivant cette opinion, en 
d’autres termes, des tissus moins nombreux 
sont divisés , les os sont laissés intacts , les 
lambeaux, convenablement ménagés, per- 
mettent de réunir les plaies immédiatement; 
enfin, les moignons ne peuvent ni devenir 
coniques , ni se compliquer de nécrose, et 
leur surface est plus solide que la plupart 
des autres. 

Bien que ces considérations ne soient pas 
dépourvues de justesse, il est à remarquer, 
cependant, que les amputations dans les 


articulations exposent souvent à. des fusées 


purulentes le long des tendons dont les 
gaines ont été ouvertes au voisinage de ces 
jointures; que la réunion immédiate ne 
s'opère pas toujours ; que l'extrémité des 
moignons, plus volumineuse, est aussi gar- 
nie, en certains cas, de parties molles moins 
“épaisses , et plus exposées à souffrir par la 
pression. 

La question n’est donc pas résolue d’une 
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manière positive. La règle, jusqu’à pré- 
sent, me semble encore devoir être celle-ct : 
1° Au pied et à la main, les amputations 
partielles et articulaires sont préférables à 
celles de l’avant-bras et de la jambe ; 

2e Au poignet, l’amputation articulaire 
paraît à quelques personnes moins favo- 
rable que celle pratiquée au-dessus de l’ex- 
trémité inférieure des os de l’avant-bras ; 
ce qui est contestable ; tandis qu’à l'articu- 
lation tibio-tarsienne, l’amputation est avec 
juste raison entièrement proscrite ; 

3° Au coude, l’amputation le cède encore 
à l’amputation de la partie inférieure du 
bras ; il n’en est pas aussi certainement de 
même, relativement à l’ablation dans le ge- 
nou, comparée à celle de la partie inférieure 
de la cuisse. On doit remarquer, toutefois, 
que s’il était vrai que les condyles du fémur. 
recouverts par des téguments sains, fussent 
susceptibles de s’appuyer sur une jambe de 
bois, comme le ferait le tibia replié en ar- 
rière, la question serait tranchée en faveur 
de la section articulaire ; 

4° À l'épaule et à la hanche , l’'amputa- 
tion ne doit être pratiquée qu'autant qu'il 
est impossible de ménager des moignons à 
la cuisse où au bras. Cependant, si la sec- 
tion devait porter au col chirurgical de Phu- 
mérus, on devrait opérer plutôt dans l’ar- 
ticulation, Il n’en serait pas de même, 
relativement au fémur, du moins dans l’état 
actuel de l’art, s’il fallait remonter au niveau 
des trochanters ; 

Bo Enfin, comparée aux amputations dans 
la continuité qui leur sont inférieures , les 
amputations dans les articulations doivent 
être, le pied et la main exceptés, considérés 
comme moins favorables ; elles ne peuvent 
l'emporter que sur les ablations pratiquées 
sur des points plus élevés des membres. 

S'il est un fait démontré en chirurgie, 
c’est que le succès, la prompte suérison des 
amputations et la bonne disposition des moli- 
gnons dépendent , non-seulement des pro- 
cédés opératoires suivis, mais encore , ei à 
un degré non moins élevé, du mode de pan- 
sement de la plaie, et du traitement consé- 
cutif auquel elle sera soumise. 

Après l’ablation des parties et la ligature 
des vaisseaux, il est utile, au lieu de procé- 
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der immédiatement et avec précipitation au 
pansement, d’accorder à l’opéré de dix mi- 
nutes à un quart d'heure de repos. Pendant 
ce temps , le spasme cesse, quelques cal- 
mants ou de légers toniques peuvent être 
administrés, et la réaction commencant à 
se faire, des vaisseaux qui ne donnaient pas 
d’abord de sang, peuvent en laisser suinter, 
etse présenter aux ligatures. Moins celles-ci 
ont été nombreuses, lors des premières re- 
cherches, et plus il convient de retarder le 
pansement définitif, afin de permettre au 
sang, en reprenant l'énergie de son impul- 
sion, de faire apercevoir les vaisseaux qui 
s'étaient d’abord dérobés aux regards. 

On se contentait autrefois, après les am- 
putations dans la continuité des membres, 
de remplir la plaie de charpie mollette, 
recouverte de plumasseaux, soutenus eux- 
mêmes par des compresses , et un bandage 
nommé capeline. Plus tard, on considéra 
comme un grand progrès de rapprocher lé- 
gèrement du centre à la circonférence les 
bords de ces solutions de continuité, au 
moyen d’une compresse fenêtrée enduite de 
cérat ou de storax. Aujourd’hui on va plus 
loin, et, sans prétendre réunir exactement 
les plaies au moyen de la suture, procédé 
que je considère comme généralement inu- 
tile , nuisible en beaucoup de cas, et parfois 
dangereux, on fait tout Cehendén pour di- 
minuer l'étendue de la surface suppurante 
et ponr hâter sa cicatrisation. 

La plaie étant débarrassée du sang à demi 
concret qui la recouvre , il convient de ra- 
mener en bas les tévuments et les chairs, 
et de les faire maintenir dans cette situation 
par un aide. Le chirurgien place ensuite 
sur les deux côtés du moisnon, dans le sens 
suivant lequel il se propose de réunir la 
plaie, deux compresses larges et épaisses, 
qu’il maintient au moyen d’une compresse 
circulaire. Puis, il entoure le moignon, à la 
cuisse, par exemple, avec un bandage roulé, 
lequel, commencé à la base du membre, 
descend par des doloires médiocrement ser- 
rées jusqu’à la plaie. À la jambe, à l’avant- 
bras et même au bras, ce bandage peut être 
omis. Après avoir arrêté en bas le chef de 
la bande, ou, si celle-ci n’a pas été employée, 
après avoir ra la compresse circulaire , le 


! Y’écoulement du sang ayant cessé et les sur 
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chirurgien affronte, d’un côté à l’autre, les 
bords opposés de la plaie, et les réunit à. 
l’aide de longues bandelettes agglutinatives. M 
Les fils des ligatures , dont un des chefs,a,. 
dû être coupé près du nœud, doivent arri- 
ver à la plaie par le chemin le plus court , 
et étre retranchés à un pouce ou deux de la, 
surface de celle-ci, puis abandonnés à eux-" 
mêmes. Un large linge fenètré recouvre 
ensuite l’extrémité du moignon, et est sur- 
monté de plumasseaux, maintenus par des 
compresses, qui toutes doivent être dirigées 
dans le sens de la réunion, et affermies à 
l’aide d’un bandage roulé ordinaire. 

Tout , dans ce pansement , est calculé 
pour soutenir les muscles, s'opposer à leur 
rétraction consécutive , et assurer le rap-" 
prochement des bords de la plaie. 1° Les 
compresses épaisses agrandissent, dans la 
direction qu’elles occupent, le diamètre du 
membre, favorisent son aplatissement, et la 
réunion des parties profondes comme celle 
des bords de la division ; 2° le bandages 
roulé descendant, appliqué immédiatement 
sur la base du membre, remplace l’aponé- 
vrose que sa section circulaire rend impro- 
pre à contenir les muscles, et maintient ces” 
organes allongés vers l'extrémité du moi- 
gnon; 8° les bandelettes rendent le rappro- 
Fra es exact, au besoin, que le ferait! 
la suture, sans avoir l’inconvénient d'ajouter | 
aux douleurs de l’opéré, ou d’incarcérer” 
dans la profondeur de la plaie, d’une ma-, 
nière en quelque sorte invincible, les pro- 
duits d’une suppuration que la coaptation” 
la plus méthodique-est loin de prévenir! 
toujours ; 4° les ligatures, abandonnées à la! 
surface du moignon, entre les bandelettes 
et sous le linge fenèêtré , y sont à l’abri des 
tout tiraillement, ne gènent que le moins 
possible la réunion des parties, et peuvent 
être aisément retirées à mesure que le tra“ 
vail organique les détache ; 5° enfin, les! 
compresses superficielles et le bandage roulé 
extérieur affermissent l'appareil entier , 
sans contrarier l’action d’aucune de ses au- 
tres parties. 

Les règles générales précédentes sont ap 
plicables aux amputations dans les articu- 
lations.Aprèsune temporisation convenable, 
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faces divisées étant convenablement dispo- | ques émollients, suffisent presque toujours 


sées, la plaie doit être réunie, dans le sens 
de sa longueur, par le rapprochement des 
lambeaux, ou par celui des parties opposées 
des bords circulaires ou ovalaires. Des com- 
presses épaisses , placées dans le sens de la 
réunion, favoriseront le rapprochement, et 
des emplâtres agglutinatifs suffiront pour 
laffermir. Le reste de l’appareil ne diffère 
pas, dans ses dispositions générales, de ce- 
lui qu’exigent les amputations précédentes. 

Replacé dans son lit, l’amputé doit avoir 
l'extrémité du membre mollement soutenue 
sur des coussinets de balle d’avoine, re- 
couverts de draps d’alèze; un cerceau la 
préservera de la pression des couvertures, 
et il importe qu’elle ne soit ni trop élevée, 
niabaisséeau-dessous du niveau du reste du 
corps. Si aucun accident ne survient, le 
pansement ne doit être renouvelé que huit 
à dix jours après l'opération , et encore 
suffit-il ordinairement de changer les com- 
presses extérieures, les plumasseaux et le 
linge fenètré, en laissant en place les pièces 
. profondes de l'appareil. Les autres panse- 
ments seront également retardés autant que 
possible. Depuis plusieurs années je ne panse 
plus les amputés que tous les trois, quatre 
ou six jours, et souvent davantage. J’en ai 
conduit plusieurs à une guérison complète 
avec trois, et même seulement avec deux 
pansements. 

Soumis à un régime sévère, quoique 
proportionné à la vigueur de sa constitu- 
tion , l’opéré n’éprouve que rarement, par 
le mode de pansement unissant dont il s’a- 
git, des accidents notables : la suppuration 
est réduite à de très-faibles quantités d’un 
liquide épais , visqueux, souvent coloré en 
noir par la matière des emplâtres , et qui 
.agglutine faiblement toutes les pièces de 
l'appareil. 

Si, cependant, le moignon devenait le 
siége de douleurs sourdes, profondes , pul- 
satives, accompagnées de tension, de fiè- 
vre, d’agitation générale, il serait indis- 
pensable de lever l'appareil, de relâcher les 
bandelettes, peut-être trop serrées, et de 
recourir, s’il en était besoin, aux saignées 


générales, ou à de larges applications de 


sangsues. Ces médications , aidées de topi- 
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pour calmer l’inflammation trop intense des 
moignons , et pour permettre au chirurgien 
de reprendre, en peu de jours, le mode 
de pansement indiqué plus haut. 

Un des accidents spéciaux aux amputa- 
tions des membres dans leur continuité, est 
la conicité du moignon. Celle-ci est d’au- 
tant plus facile à se produire que le membre 
amputé renferme plus de muscles qui, 
passant d’une division de ce membre à l’au- 
tre , sont sans attache aux os divisés. On 
voit alors ces muscles se rétracter graduel- 
lement, entraîner avec eux la peau, et la 
plaie , de concave qu’elle était, devenir gra- 
duellement plane, puis saillante, puis of- 
frant un cône allongé en pain de sucre, au 
sommet duquel se trouve los , dépouillé de 
son périoste, et nécrosé jusqu’à une distance 
plus ou moins considérable. Après un mode 
vicieux de section des chairs, dans lequel 
celles-ci n’ont pas été assez largement con- 
servées , la cause la plus constante de cette 
disposition, quirend les cicatrices difficiles, 
étendues , fragiles, où même impossibles, 
consiste dans des pansements mal faits et 
trop souvent répétés. Maintenez les parties 
en rapport, ne les découvrez que le moins 
souvent possible, ne les irritez jamais , lais- 
sez à la nature le temps et les moyens d’ag- 
glutiner solidement entre eux les tissus que 
vous avez mis en contact; et, si vous n’a- 
vez pas trop négligé, lors de l'opération, 
de former un cône creux avec les parties 
molles , jamais les moignons de vos ampu- 
tés ne deviendront coniques ; vous ne ver- 
rez même que rarement les extrémités des 
os se dépouiller de leur périoste et fournir 
des exfoliations, non pas étendues, mais 
seulement appréciables. ‘sr 

Et alors même que la conicité existe, Jai 
vu souvent des pansements méthodiques , 
substitués à ceux qui avaient précédé, ra- 
mener les tissus au devant de l'os, rendre 
les cicatrices possibles, et, en favorisant 
l’action rétractile du tissu inodulaire, dé- 
terminer le rétrécissement de ce tissu nou- 
veau, qui augmente alors , en proportion ;, 
d'épaisseur et de solidité. Les viroles osseu- 
ses se détachent ensuite d’elles-mêmes , et 
la guérison s'achève. Il faudrait que le 
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désordre fût porté bien loin, que la saillie 
des os existât à un degré bien considérable, 


pour obliger de retrancher le sommet du: 


moignon, et de renouveler presque en en- 
tier l’amputation. Cette opération a dù ce- 
pendant être parfois pratiquée; mais les 
préceptes établis plus haut mettront cer- 
tainement à l'abri de cette cruelle nécessité, 

À la main, presque toutes les amputa- 
tions sont exécutées dans les articulations 
dont cette partie du membre thorachique est 
si abondamment pourvue. Le peu de lon- 
gueur des os, la facilité avec laquelle les 
jointures peuvent être divisées, et les plaies 
recouvertes par des lambeaux réguliers, 
sont les principaux motifs de cetie prédi- 
lection générale, 

Pour amputer les doigts dans leurs articu- 
lations iterphalautisancs ; la main doit 
être placée dans la pronation, et soutenue 
par un aide, qui, maintenant fléchis les 
doigts sains, tire en arrière la peau de celui 
sur lequel on va opérer , et le présente en 
quelque sorte au chirurgien. Celui-ci saisit 
de la main gauche l'extrémité de l’organe à 
retrancher, la fléchit à angle droit, et, 
avec un bistouri à lame longue et étroite, 
divise transversalement la partie postérieure 
de l'articulation. Ceite section doit tomber 
en avant de la saillie formée par le sommet 
de la phalange restante, et ouvrir du même 
coup les téguments et la capsule articulaire. 
Ensuite , le bistouri étant porté à droite et 
à gauche, coupe les ligaments latéraux, 
puis, l’engageant entre Îles os, le chirur- 
gien termine l'opération, en taillant un 
lambeau palmaire , assez long pour recou- 
vrir la plaie. 

M. Lisfrane pense que l’on peut être quel- 
quefois obligé de commencer l'opération 
par la face antérieure des doigts. Dans ce 
cas , la main doit être placée dans la supi- 
nation , et l'organe maintenu étendu avec le 
pouce do la pres gauche, qui appuie sur 
sonextrémité, tandis.que l'indicateur avance 
au-dessous de la jointure à ouvrir. Le bis- 
tour, tenu à plat, est alors plongé, de 
droite à gauche, au devant de ct Gr 
sous le pli transversal qu’on y remarque , 
si l'on opère entre la première phalange et 
la seconde, ei à une ligne plus bas, lors: 
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qu'on retranche seulement la troisième. Le 
chirurgien forme et détache ensuite un 
lambeau palmaire , que l’aide relève ; puis , « 
ouvrant la partie antérieure de la capsule , 
et divisant les ligaments latéraux, il ter- 
mine l’opération par la section des tissus 
postérieurement situés. Cette opération est 
évidemment moins simple et moins rapide 
à exécuter que la précédente , sur laquelle ! 
ses résultats n’ont aucun avantage. 

IL en est de même de la méthode circu- 
laire , que quelques personnes ont cherché : 
à mettre en honneur. Diviser-circulairement | 
la peau , à deux ou trois lignes au-dessous 
de l'articulation, puis faire relever cette 
membrane par l’aide chargé de maintenir 
la main, et couper enfin les ligaments et 
les tendons , constituent des actions assez 
nombreuses et d’une exécution parfois dif- 
ficile. Quant au lambeau dorsal , substitué 
au laibeau palmaire , il ne convient d’y 
recourir que lorsque la destruction des par- 
ties molles antérieures du doigt ne permet 
pas d'opérer autrement. 

Observant qu'aucun tendon ne s’attache 
à la première phalange des doigts ; et crai- 
gnant que cette partie ne reste étendue et 
immobile après l’amputation du reste de 
l'organe, M. Lisfranc a imaginé de faire 
d’abord , au devant de cette phalange, une 
incision longitudinale, pénétrant jusque 
dans la gaine des tendons fléchisseurs. et 
les entamant. Ces tendons devaient, par 
suite de cette opération préliminaire, con- 
iracter des adhérences avec la phalange au ! 
devant laquelle ils passent, de manière à 
conserver à cette partie, après l’'amputation, 
la mobilité dont elle jouissait précédemment. 
Suivant ce procédé, le chirurgien pratique- 
rait deux opérations ; le malade serait exposé 
à l’inflammation, toujours grave, de la 
gaine des tendons ; et, en définitive, Pad- 
hérence de ces organes à la première pha- 
lange s'opère constamment dans la cicatrice, 
après l’amputation ordinaire , avec autant 
de süreté et de puissance que si la précau- 
tion indiquée avait été prise. Elle est donc 
à la fois inutile et dangereuse. 

En général, après les amputations inter- 


. phalangiennes des, doigts, les parties doi- 


vent être tellement Latin que la cica- 


CHAPITRE VI, AMPUTATION DES MEMBRES. 


trice ne corresponde exactement, ni au bord 
palmaire ni au bord dorsal du moignon, 
mais bien au milieu de celui-ci, et un peu 

- plus près du dos de l'organe que du côté 
opposé. Le lambeau palmaire doit, en con- 
séquence, être un peu plus long que la peau 
de la face dorsale. Il résulte de cette dispo- 
sition que le bout du doigt reste, en dedans, 
assez matelassé pour que la cicatrice n’é- 
prouve pas de froissements douloureux, 
sans que , en arrière, elle soit exposée au 
choc des corps extérieurs. 

Pour amputer les doigts à leur base, en 
conservant deux lambeaux latéraux, l’aide, 
qui soutient la main dans la pronation, doit 
tirer les téguments en arrière : quelques 
personnes plongent alors la pointe du bis- 
touri sur le milieu de la face dorsale de la 

Wjointure, et, la glissant de côté, la font sor- 
tir au point opposé de la région palmaire. 
Faisant glisser ensuite l'instrument le long 
de la phalange, elles forment un premier 
Jambeau latéral, que l’aide relève. Reporté 
dans l'angle supérieur de la plaie, le bis- 
touri sert à tailler, du côlé opposé, un 
second lambeau, semblable au premier. 
Alors, l'articulation étant découverte, il 
devient facile de diviser tous les liens qui 
l’affermissent. 

Au lieu de procéder ainsi, le chirurgien 
peut porter sur la partie moyenne et posté- 
rieure de l'articulation l'extrémité du bis- 
touri, puis, dirigeant cet instrument de la 
pointe au talon et du talon à la pointe, sur 
le côté, et, graduellement, à la face pal- 
maire du doigt, former le premier lambeau 
latéral, qu'il est facile de détacher et de 
relever. Le tendon extenseur doit être coupé 
de ce premier coup. L'instrument ouvre en- 
suite le côté correspondant de la jointure, 

pénètre, et, contournant la base de la 
phalange, le chirurgien termine lopéra- 
tion, en taillant le second lambeau. Ce pro- 
cédé, dans lequel il faut éviter de rendre la 
plaie irrégulière, et de former les lambeaux 
irop courts, ou non symétriques, esi moins 
douloureux pour le malade et d’une exécu- 
tion plus rapide que le précédent. Les deux 
lambeaux, dont l'excès de longueur n'est 
pas à craindre, doivent être coupés aussi 
carrément et aussi peu en pointe que possi- 
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ble, afin que leurs bords, épais et larges, 
se correspondent dans une plus grande 
étendue, et aient moins de tendance à se 
reployer en dedans. 

Le doigt malade étant saisi et isolé comme 
dans le cas précédent, on a proposé de le 
cerner circulairement à sa base , au devant 
des commissures , puis de faire relever les 
iéguments , et d’opérer la désarticulation. 

Suivant une autre méthode encore, le: 
chirurgien, portant la pointe du bistouri à 
la face dorsale de l'articulation, débute 
comme dans l’amputation à lambeaux; 
mais, au lieu de s'arrêter au point opposé 
de la face palmaire, il suit le contour du 
pli qu'on y remarque, puis remonte, en 
avant de l’autre commissure, jusqu’au 
point de départ, où il réunit à angle les 
deux extrémités de l’incision. Les tendons 
et les ligaments sont alors coupés et la 
désarticulation opérée. 

De tous ces procédés, celui qui consiste 
à former d’abord un lambeau, puis à tra- 
verser l'articulation et à terminer lopéra- 
tion par la section des parties molles du 
côté opposé, me semble le plus rapide. Tout 
en présentant les mêmes facilités pour 
opérer la réunion immédiate des parties, 
le procédé cireulaire ajoute à l'opération 
des difficultés que le procédé ovalaire ne 
fait pas entièrement disparaitre. 

Les quatre derniers doigts peuvent être 
retranchés au moyen d’une opération déjà 
indiquée ou pratiquée autrefois , mais dont 
les règles ont été établies par M. Lisfranc. 
Le membre étant placé dans la pronation, 
et les organes à emporter étant réunis dans 
la main gauche du chirurgien, celui-ci, 
armé d'un couteau à lame étroite et mince, 
doit inciser les téguments, d’un côté à 
l’autre, en passant immédiatement sur les 
commissures digitales. Le lambeau dorsal , 
qui résulte de cette première section, étant 
relevé, il ouvre les articulations, et divise 
largement les liens qui les affermissent. 
Ensuite, plaçant le couteau en travers , 
cous toutes les extrémités des phalanges, 
illes détache successivement, en faisant 
agir l'instrument de la pointe vers la base 
de la lame , et en coupant le Jong du repli 


demi-circulaire qui sépare la base des doigis 
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de la paume de la main. Ce lambeau, plus 


long et plus épais que le premier, peut, 


après la ligature des vaisseaux, être aisé- 
ment relevé, de manière à recouvrir exacte- 
ment les têtes des os du métacarpe. 

Chez les enfants, M. Lisfranc croit que 
l'on pourrait, au besoin, retrancher les 
articulations métacarpo-phalangiennes elles- 
mêmes, en coupant les os dans les inter- 
valles , non encore solidifiés, qui séparent 
leurs corps des épiphyses digitales. Il est 
difficile de déterminer la valeur de ce pro- 
cédé; mais les amputations dont il s’agit 
sont susceptibles d’une application fort 
avantageuse. Îl me semble assez inutile de 
s'occuper, en les pratiquant, de la saillie 
des tendons des muscles fléchisseurs, parce 
que ces organes se rétractent nécessaire - 
ment dans l’intérieur de la plaie. 

Quelques personnes, redoutant, ainsi que 
je lai dit, limmobilité de la première pha- 
fange des doigts , sacrifiaient. l’organe en- 
tier, lorsqu'il était nécessaire d’amputer 
entre cette phalange et la seconde. Non- 
seulement cette pratique n’est pas raison- 
nable, mais, lorsque l’on peut conserver 
la plus grande partie de la première pha- 
ange, il est préférable d’amputer dans sa 
continuité plutôt que de remonter à l’arti- 
culation supérieure. Le tronçon de la pha- 
Jange restée, se meut fort bien, et, en s’in- 
terposant entre les deux doigts voisins, 
maintient leur direction et rend la perte de 
la force de la main moins considérable. 
Plusieurs militaires opérés ainsi par moi 
s’applaudissent d’avoir conservé le moignon 
qui leur reste. Couper circulairement la 
peau et le tissu cellulaire, puis faire relever 
ces parties, inciser les tendons et scier l'os, 
tel est le procédé fort simple qui convient 
dans ces cas. La réunion doit être opérée 
ensuite de la face dorsale à la face palmaire. 

Ayant remarqué qu'après les amputations 
dans les articulations métacarpo-phalan- 
giennes , les doigts voisins affectent une 
direction oblique, et ne se rapprochent qu’à 
leur sommet, Dupuytren, afin de remédier 
À cette difformité, ainsi qu'à la gène et à 
la perte de force qui en résultent, établit 
le précepte d’emporter, avec la première 
phalange, la tête de los du métacarpe qui 
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la supporte. Pour cela, les deux lambeaux 
latéraux étant formés, le chirurgien doit 
isoler l'extrémité de l’os du métacarpe, et 
la retrancher en bec de flûte, avec une 
petite scie, après avoir écarté les chairs au 
moyen d’une compresse fendue. Ce procédé, 
que j'ai employé dans un cas de carie à 
l'articulation métacarpo-phalangienne du 
doigt médius , a parfaitement réussi ; c’est 
le seul d’ailleurs qui soit applicable aux 
circonstances de ce genre. 

Âu pouce, plus que sur aucun des autres 
doigts, il importe de ne pas sacrifier inutile- 
ment la base de l'organe ; car l'opposition 
de ses moindres portions dans la paume de 
la main, contribue à augmenter la force 
de cette partie importante du membre. 
Dernièrement encore, j'ai retranché la tête 
de la première phalange , plutôt que de re- 
monter jusqu’à l'articulation métacarpo- 
phalangienne, et le malade s’estime heureux 
de conserver le tronçon qui lui reste. Si le 
mal s’étendait plus loin que cette articula- 
tion, Je préférerais à l’amputation dans la 
Jointure du trapèze, la section du premier 
métacarpien dans sa continuité, pourvu, 
toutefoïs, que ce qui resterait de cet os püt 
être réellement utile, Une main dépourvue 
de tout vestige de pouce a tant perdu, que 
l'on ne saurait faire trop d'efforts pour la 
préserver de cette mutilation. 

Il est facile, au surplus, d’amputer le 
pouce dans son articulation carpo-métacar- 
pienne. Cet organe étant écarté des autres 
doigts, et les téguments qui recouvrent sa 
base étant tirés en dehors par l'aide qui 
soutient la main, un bistouri doit être porté, 
à plein tranchant, d’avant en arrière, dans 
l'intervalle qui sépare le premier os du mé- 
tacarpe du second, jusqu’à ce que sa lame 
soit arrêtée par l'os trapèze : alors, incli- 
nant l'instrument vers le bord radial de la 
main, et portant le pouce dans le même 
sens, le chirurgien divise les liens articu- 
laires, et termine l'opération, enramenant le 
bistouri le long de los du métacarpe , dont 
il détacheles téguments. Ceux-ci sont appli- 
qués ensuite à la surface opposée de la plaie, 

On peut aussi commencer par tirer en 
dehors les téguments vers le côté externe 


de la main , les trancher d’arrière en avant, 
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en plongeant le bistouri en dehors de la 
base du métacarpien, afin de tailler d’abord 
le lambeau externe, puis ouvrir l’articula- 
tion supérieure, et terminer par la section 
des chairs interosseuses. Ce procédé, moins 
facile que le précédent, donne un résultat 
parfaitement identique. 

De la base du métacarpien du pouce, au- 
dessous de l’apophyse styloïde du radius, 
une première incision est conduite oblique- 
ment en bas , le long de la face dorsale de 
la main, jusqu’au côté interne de l’articula- 
tion métacarpo-phalangienne. Là, elle est 
reprise, du côté de la face palmaire, pour être 
ramenée , à angle aigu, au point de départ. 
La peau étant fortement retirée vers les au- 
tres doigts, par l’aide chargé de maintenir 
la main,le chirurgien, après lavoir dé- 
gagée, coupe les parties molles interos- 


seuses , arrive au trapèze, ouvre l'articula- : 


tion par son côté interne, et achève aisément 
l’ablation. Les parties sont réunies ensuite, 
d'avant en arrière, et la plaie, de forme 
longitudinale , est facilement ramence à 
ne figurer qu’un sillon linéaire. Ce procédé 
réunit la simplicité et la rapidité dela pra- 
tique, à d’incontestables avantages dans les 
résultats. 

Le cinquième métacarpien peut être 
isolément retranché par des procédés en- 
tièrement semblables à ceux qui viennent 
d’être décrits pour le métacarpien du pouce. 

L'amputation du métacarpien de l'indica- 
teur, sans être aussi facile que celle des 
deux os du même genre placés aux bords 
opposés de la main, l'est cependant plus 
que celle des métacarpiens du médius et de 
l’'annulaire. La méthode ovalaire est seule 
alors applicable, ou du moins c’est celle 
qui donne les meilleurs résultats. Une in- 
cision étant tracée, depuis l'articulation 
carpienne de l'os jusqu’à l'un des côtés de 
la base de l'indicateur, doit contourner 
celle-ci, dans le repli palmaire, puis se 
prolonger sur le côté opposé, de manière 
à rejoindre à angle très-aigu le point de 
départ. Les lèvres de la plaie étant écartées, 
le chirurgien détache, en dedans, en dehors 
et en avant, les parties molles, isole de 
bas en haut le métacarpien; puis, glissant 
le bistouri, dont le tranchant est dirigé 
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vers le poignet, entre lui et le métacarpien 
du médius, divise les ligaments qui les 
unissent ; abaissant ensuite l'os, en partie 
isolé, il attaque à leur tour les ligaments 
dorsaux, et termine par la désarticulation, 
qui ne présente plus de sérieuses difficultés. 

Il importe ,. durant cette opération, de 
ménager avec beaucoup de soin les fibres 
du muscle opposant du pouce, qui s'attache 
au métacarpien du médius, et qui, laissé 
intact, contribuera puissamment à mainte- 
nir la force de la main. 

Un procédé analogue au précédent doit 
être appliqué à la désarticulation des 
troisième et quatrième os du métacarpe; 
c’est-à-dire qu’une incision étant faite le 
long de la face dorsale, et sur un des côtés 
de l'os à enlever, doit arriver à la commis- 
sure, y pénétrer, contourner le sillon 
palmaire du doigt, puis revenir par la 
commissure et le côté opposé au point de 
départ. Les lèvres de la plaie étant écartées 
par l’aide chargé de maintenir la main, le 
chirurgien divise les chairs latérales, puis 
isole l'os de bas en haut, et enfin attaque 
son articulation supérieure, en le séparant 
d’abord de ses attaches aux os voisins, puis 
divise les ligaments dorsaux carpiens, et 
termine l'opération par la section des liga- 
ments palmaires. Il est d'une manifeste 
utilité de ne pas traverser la paume de la 
main et d'éviter, autant que possible, la 
lésion des artères et des nerfs dont cette 
région est si abondamment pourvue. Ce 
procédé a été pratiqué avec succès par 
M. Langenbeck. 

On a depuis longtemps proposé d’am- 
puter les quatre derniers os du métacarpe, 
opération quine produirait pas, selon toutes 
les apparences, des résultats aussi favo- 
rables qu’on pourrait le penser au premier 
abord. Elle exigerait, en effet, que l’on 
sacrifiât, au moins en partie, la plupart des 
muscles qui servent à mouvoir le métacar- 
pien du pouce, et qui par conséquent ser- 
vent de point d'appui à ce doigt. Dès lors, 
affaibli et privé de l'opposition des autres 
doigts , ainsi que de la paume de la main, 
le pouce ne serait que d’une utilité assez 
restreinte. Si, cependant, on voulait re- 
trancher les os du métacarpe, il faudrait 
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tailler aux dépens de la face palmaire de la 
main un lambeau assez étendu ; puis, cou- 
pant circulairement les téouments , du côté 
dorsal du membre, terminer par la désar- 
ticulation des os. Dans le cas où la disposi- 
tion des parties l’exigerait impérieusement, 
un Jlambeau dorsal remplacerait aisément 
celui de la paume de la main. La désarticu- 
lation elle-même est laborieuse, et ne sau- 
rait être que difficilement décrite. Il serait 
d'autant plus superflu de l'essayer, que 
cette opération, dont les avantages com- 
pensent si peu la longueur et les dangers, 
ne mérite qu'à peine l'honneur de figurer 
parmi celles d’une chirurgie réellement 
conservatrice. 

IL asété question plus haut de l’amputa- 
tion isolée d’un os du métacarpe au-dessus 
de son articulation inférieure. Si l’on voulait 
porter la section plus en arrière, il con- 
viendrait , je crois, de se conduire comme 
pour l’amputation dans l'articulation supé- 
rieure , puis de glisser la scie à chaîne en- 
tre les parties molles de la face palmaire et 
l'os , afin de retrancher ce dernier. Quant 
à l’amputation de la totalité des quatre der- 
niers métacarpiens, exécutée par Louis, elle 
devrait être faite à l’aide de deux sections, 
dorsale et palmaire, puis de celle des chairs 
interosseuses , et de la division des os à 
l'aide de la scie ordinaire. 

Pour amputer la main dans l'articulation 
radio-carpienne , on a proposé, le membre 
étant maintenu en supination, etles saillies 
osseuses des extrémités inférieures du ra- 
dius et du cubitus ayant été reconnues , de 
traverser, de l’une à l’autre, la face pal- 
maire du poignet , fléchie à cet effet, et de 
former, aux dépens de la peau de cette ré- 
gion , un lambeau antérieur. Les parties 
situées au devant de la jointure étant divi- 
sées le couteau devait être porté sur la 
face dorsale , afin d’y pratiquer une inci- 
sion à convexité inférieure, et un second 
lambeau, que l’aide devait relever comme 
le premier. On terminait l'opération par la 
désarticulation , qui s’opérait avec rapidité, 
en faisant marcher le couteau du radius 
vers le cubitus. 

Ce procédé est d’une exécution assez pé- 
nible , à raison de la densité des parties à 
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travers lesquelles il faut d’abord plonger le 
couteau pour faire le lambeau antérieur. 


Aussi doit-on lui préférer le suivant, dont 
l'exécution est beaucoup plus simple et plus . 


rapide, Le membre étant placé dans la pro- 
nation, et les téguments retirés en haut, 
une incision demi-circulaire, à convexité 
inférieure , est faite aux téguments de la 
face dorsale du poignet ; l'articulation étant 
ensuite ouverte dans toute son étendue pos- 
térieure , le chirurgien contourne le carpe, 
et termine l'opération en taillant à la face 
palmaire du poignet un second lambeau 
semblable au premier. 

Mais l’opération de ce genre qui me sem- 
ble devoir être préférée, est la suivante. 
Le membre étant situé entre la pronation 
et la supination , et l’aide qui soutient l’a- 
vant-bras, tirant les técuments en haut, le 
chirurgien les incise circulairement , à un 
pouce au-dessous des apophyses styloïdes 
du radius et du cubitus. La peau étant en- 


suite détachée et relevée , il désarticule le 


carpe , en commençant par le côté externe 
de la jointure. Rien n’est plus rapide et plus 
simple que cette opération , après laquelle 
les tévuments sont rapprochés et réunis 
sans effort, d'avant en arrière , sur la plaie. 

Ainsi qu’il a été dit précédemment, la- 
vant-bras doit être amputé aussi bas que 
possible ; car la longueur du moignon donne 
plus de force au malade pour diriger, soit 
la main artificielle à laide de laquelle il 


cherche à pallier la mutilation qu’il a subie, 


soit le cône creux , garni d’un crochet à son 
extrémité, et dont les hommes de peine se 
servent alors pour saisir et soulever les far- 
deaux. 

Le sujet étant assis , et l’artère brachiale 
comprimée au tiers supérieur du membre, 
le chirurgien , placé au côté interne de l’a- 
vant-bras , à demi fléchi et tenu en prona- 
tion, incise circulairement la peau etle tissu 
cellulaire sous-jacent. Les técuments étant 
relevés à une hauteur convenable, les mus- 
cles sont à leur tour divisés jusqu'aux os, 
et portés en haut. Les chairs interosseuses 
doivent enfin être attaquées , au niveau des 
autres parties rétractées, en glissant la 
pointe du couteau le long de la face anté- 
rieure du radius , jusqu’à ce qu’elle pénètre 
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entre les deux os, puis en abaïssant le poi- 


_gnet et appliquant le tranchant de linstru- 


ment sur la face antérieure du eubitus, 
contre lequel ces chairs sont sûrement cou- 
pées, La même manœuvre, répétée posté- 
rieurement, du cubitus au radius , y pro- 
duit le même résultat. Afin de rendre plus 
facile l'introduction du chef moyen de la 
compresse fendue, le couteau peut, sans 
inconvénient , être porté, de haut en bas, 
entre les deux os, afin d’inciser dans ce 
sens le ligament interosseux. La compresse 
est ensuite placée ; puis on incise le périoste; 
et, pour que cette section ait lieu plus haut 
encore, on se trouve bien de détacher, à la 
profondeur d’un demi-pouce environ, le 
ligament interosseux des bords correspon- 
dants du radius et du cubitus. Ces os de- 
viennent alors plus saillants, et peuvent 
ètre aisément sciés assez loin pour que, 
après l'opération , ils se trouvent entière- 
ment recouverts par les parties molles en- 
vironnantes. La scie, portée d’abord sur le 
radius , y commence le sillon; puis, en re- 
levant la main qui la fait mouvoir, le chi- 
rurgien étend son action au cubitus, et 
continue ainsi 
soient divisés , à la fois , ou à peu d'inter- 
valle l'un de Pautre. Il importe de donner 


une attention spéciale à ce que la scie, di- | 


rigée bien perpendiculairement à l'axe du 


membre , ne fasse pas une section oblique , 
plus long que Vautre. 
C’est aussi afin d'éviter cet inconvénient , | 


qui rendrait un des os 


que Île chirurgienles attaque en mêmetemps. 
Les vaisseaux étant liés, des compresses 
doivent être placées aux deux faces pal- 
maire et dorsale du membre, et la plaie 
sera réunie d'avant en arrière. 

Dans un cas que je viens d’avoir sous les 
yeux, la peau de Vavant-bras, épaissie et 
très-dense , adhéraït avec tant de force aux 

arties sous-Jacentes , qu'il me fut impossi- 
ble de la faire remonter à la manière ordi- 
naire. Je fis alors tomber, sur la première 
incision circulaire, deux sections longitu- 
dinales, longues d’un pouce et demi , et 
correspondant aux deux bords de lavant- 
bras. Les deux lambeaux étant alors rele- 
vés , le reste de l'opération ne présenta rien 
de particulier, et les parties opposées des 


jusqu'à ce que les deux 0$ | 


| 
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téguments étant exactement réunies sur la 
ligne médiane , la cicatrisation eut lieu sans 
difficulté. Si la section des chairs interos- 
seuses semblait trop difficile à opérer exac- 
tement par le procédé décrit plus haut, on 
pourrait glisser à plat le couteau interos- 
seux contre la face antérieure du radius, 
puis sur celle du cubitus, et relever ensuite 
le tranchant inférieur de la lame, afin de 
couper tout ce qui se trouve devant elle. 
La même manœuvre serait ensuite répétée 
en arrière. Ce procédé n’a rien de préféra- 
ble à l’autre : c’est en quelque sorte une 
affaire de goût et d’habitude. 

Pour amputer l'avant-bras à lambeau, le 
chirurgien plonge la pointe d'un couteau 
interosseux , tenu à plat, au devant du ra- 
dius et du cubitus, et rase, de dehors en 
dedans, la surface de ces os, un peu au- 
dessous du point où il se propose de les 
ccier. Un lambeau , long de deux pouces 
environ , étant détaché, de bas en haut, 
de la face palmaire , l'instrument est porté 
dans l'angle supérieur de la plaie , et glissé 
de la méme manière le long de la face pos- 
térieure du membre. Après quoi, les par- 
ties molles étant relevées , les os sont à leur 
tour isolés et divisés, selon le procédé or- 
dinaire. | 

On peut encore ne pratiquer qu’un lam- 
beau antérieur, à la manière de Verduin, et 
comme quelques chirurgiens l’ont assez ré- 
cemment exécuté. 

Mais entre ces deux procédés , celui qui 
consiste à faire deux lambeaux est manifes- 
tement préférable à l’autre ; et tous deux 
le cèdent de beaucoup à l’amputation cir- 
culaire , laquelle doit étre préférée, toutes 
les fois que l’état des parties le comporte. 

| Pratiquée par À. Paré, lamputation dans 
l'articulation de l'avant-bras avec le bras, 
était abandonnée , lorsque Dupuytren tenta 
de la remettre en honneur. Le procédé de 
Brasdor, qui consistait à diviser d’abord la 
partie postérieure de la jointure , el à ter- 
miner l'opération en formant le lambeau 
antérieur, était tombé dans l'oubli, sans 
doute à raison des difficultés que Son exé - 
cution présentait. Dupuyiren fit disparaître 
cet inconvénient. L'avant-bras étant au tiers 
fléchi . il traversait la partie sunérieure de 
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ce membre, d’une tubérosité de l’humérus 
à l’autre, avec un couteau interosseux, 
qui , porté ensuite en bas, servait à former: 
un lambeau antérieur, que l’aide relevait 
avec rapidité. Les ligaments latéraux, ainsi 
que la capsule articulaire, étant divisés , 
d'un second trait , il terminait l'opération, 
soit en coupant le tendon du muscle triceps 
brachial , soit en cernant et en sciant l’olé- 
crâne à sa base. Cette opération a été pra- 
tiquée sept à huit fois par Dupuytren, qui 
ne lui préférait l’amputation du bras que 
chez les sujets où la maladie ne permettait 
pas de conserver les lambeaux nécessaires 
pour recouvrir la plaie. Il vaut mieux scier 
alors l’olécrâne que de le retrancher, parce 
que, s’unissant à la cicatrice, cette apophyse 
continue de fournir un point d'appui solide 
au muscle triceps-brachial, ce qui rend les 
mouvements du moignon plus forts et plus 
assurés. | 

L’amputation circulaire, proposée dans 
ces derniers temps, exige que les téguments 
soient d’abord divisés à un pouce et demi 
où deux pouces au-dessous de la jointure, 
dans toute la circonférence de l'avant-bras. 
Ils doivent être ensuite relevés ; puis le chi- 
rurgien attaque les muscles de la région 
antérieure , divise les ligaments latéraux, 
pénètre dans l'articulation, et l’olécrâne 
étant isolé, il lui devient facile, ou de scier 
cette éminence au niveau de l'extrémité de 
l’'humérus , ou de détacher l’avant-bras, en 
coupant le tendon du muscle triceps-bra- 
chial. 

En suivant exactement ce procédé, il 
reste toujours assez de peau en arrière ; 
mais , en avant, cette membrane, plus éloi- 
gnée de l'articulation, est souvent insufti- 
sante. Il convient donc de donner à la plaie 
une direction oblique, presque ovalaire ; 
et telle que la partie antérieure de son con- 
tour descende plus bas sur l’avant-bras 
que Ia partie postérieure. 

Comparées entre elles, la méthode circu- 
laire et la méthode à lambeaux donnent ici 
les résultats sénéralement indiqués : c’est- 
à-direquela premièreest préférable à l’autre, 
surtout si on lui imprime la direction obli- 
que indiquée. 

L'amputation du bras dans la continuité | 
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est une des opérations de ce genre les plus 


simples. Les règles générales, établies pré- | 


cédemment , lui sont entièrement applica- 
bles, ou n’y doivent éprouver que des mo- 
difications presque insignifiantes. L’artère 
étant comprimée au creux de l’aisselle, et 
le sujet assis sur une chaise solide, ou cou- 
ché sur le bord de son lit, le chirurgien, 
placé au côté externe du membre, divise la 
peau, la fait relever, puis coupe les muscles 
jusqu’à l’os ; une seconde section étant faite 
aux fibres les plus profondes, la compresse 
fendue est appliquée, le périoste incisé et 
los scié. La saillie de cet organe, et la coni- 
cité du moignon, sont moins à craindre au 
bras qu’à la cuisse; la plaie doit être réunie 
d’un côté à l’autre. 

De tous les membres, le bras est celui où 
la méthode à lambeau semble le moins ap- 
plicable. Faire, avec plusieurs chirurgiens 
allemands, comme Klein et Langenbeck, des 
lambeaux longs chacun de deux ou trois 
pouces, soit en traversant le membre d’un 
côté à l’autre, soit en coupant les parties de 
la circonférence vers le centre, c’est vou- 
loir multiplier sans nécessité les surfaces 
divisées et les masses de tissus que la phlo- 
gose devra envahir, Ces procédés n’ont pas 
même le mérite, d’ailleurs secondaire, d’une 
rapidité et d’une facilité d'exécution plus 
grandes que la méthode circulaire. 

Quant à savoir si l’amputation dans le 
coude est préférable à celle de la partie in- 
férieure du bras, et réciproquement, mon 
expérience personnelle ne me permet pas 
de décider la question. M. Velpeau se pro- 
nonce en faveur de l’amputation articulaire, 
mais plutôt d’après des considérations ana- 
tomiques qu’en invoquant les résultats de 
sa pratique particulière. D’après les motifs 
déduits dans les considérations générales, 
l'amputation dans la continuité me semble, 
comme à la plupart des chirurgiens, devoir 
encore être préférée. 

À l’amputation scapulo-humérale, une de 
celles sur lesquelles s’est le plus exercé, 
depuis cinquante ans, le génie des chirur- 
giens, se rattachent toutes les méthodes 
connues de pratiquer les opérations de ce 
genre, et elles y ont éprouvé des modifica- 
tions de détail tellement nombreuses qu'il 


Sean ee. out 


CHAPITRE VI. AMPUTATION DES MEMBRES. 297 


serait fort difficile de les décrire , ou même 
deles indiquer toutes. 

Pratiquée d’abord par Morand et par Le- 
dran père, cette opération ne parut satisfai- 
sante qu'après le procédé de Lafaye. Le sujet 
doit alors être assis , et soutenu par des 
aides, dont un, placé du côté sain, a pour 
fonction de relever les chairs, et d’exercer 
la compression de l'artère, aussitôt qu’il en 
sera temps. Le bras étant relevé à angle 
presque droit, deux incisions sont faites, en 
avant et en arrière de l’acromion, depuis le 
niveau du sommet de cette apophyse jusqu’à 
celui de l’attache inférieure du deltoïde. 
Une troisième incision, transversale, réunit 
les extrémités inférieures des deux pre- 
mières , et achève de circonscrire un large 
lambeau qu’on détache, qu’on relève, et que 
l’aide soutient. On coupe ensuite les tendons 
qui fortifient en haut et en dehors la capsule 
articulaire ; puis, faisant saillir la tête de 
l’'humérus, le couteau est porté à sa partie 
interne. Lafaye faisait glisser cet instrument 
le long de l'os, jusqu’à ce qu'il sentit les 


| vaisseaux axillaires, qu’il liait, à l’aide d’une 


aiguille, avant d'achever de détacher le 
membre. | 

Dupuytren formait d’un seul coup le lam- 
beau externe ou deltoïdien, que Lafaye 
exécutait au moyen de trois incisions. Pour 
cela, le membre étant élevé à angle presque 
droit , le chirurgien doit saisir, de la main 
gauche, la masse du deltoïde, la soulever et 
la traverser, d’un côté à l’autre, au-dessous 
de l’acromion, avec un couteau droit à dou- 
ble tranchant. Cet instrument, porté en bas, 
dans l'étendue de trois pouces environ, puis 
incliné vers la peau, sert à tailler et à déta- 
cher le lambeau dont on a besoin. Celui-ci 
étant relevé, le chirurgien termine l'opéra- 
tion de lamême manière que Lafaye, excepté 
qu'avant de couper les vaisseaux, il les fait 
saisir, avec les parties qui les renferment, 
entre les doigts d’un aide, au devant des- 
quels il achève de séparer le membre du 
tronc. 

[1 est facile d'exécuter ce procédé en sens 
inverse, c’est-à-dire de tailler, d’un seul 
coup, et des téguments vers l'articulation , 
le lambeau deltoïdien, puis de pénétrer dans 
la jointure et terminer par la section des 


parties qui correspondent à l’aisselle, Ce 
procédé ne présente, toutefois, aucun avan- 
tage réel sur celui de Dupuytren. 

Ouvrir l’articulation en même temps que 
l’on forme le lambeau externe, qui doit re- 
couvrir la plaie, semble, au premier abord, 
le plus grand perfectionnement dont l’opé- 
ration qui nous occupe soit susceptible : 
c’est ce qu'ont opéré MM. Champesme et 
Lisfranc. Pour exécuter leur procédé, 1l 
faut, le bras étant légèrement écarté du 
corps, et tiré en bas, plonger horizontale- 
mentun couteau interosseux , à lame étroite 
et longue, entre lapophyse coracoïde et 
l'acromion. Cet instrument doit ressortir, 
en arrière, à un demi-pouce au-dessous de 
l'endroit où le bord postérieur de lacro- 
mion se recourbe pour former l’épine de 
l’omoplate. L'instrument, porté en dehors, 
et ensuite en bas, doit contourner la tète 
de l’humérus , et détacher le lambeau del- 
toidien. Ce lambeau étant relevé, le chirur- 
gien trouve la capsule ouverte, et, portant 
l'instrument au côté interne de la-tête de 
l’humérus, il achève l'opération comme dans 
le procédé précédent. | 

Cette manière d'exécuter l’ablation du 
bras exige qu’on opère de la main droite sur 
l'épaule droite, et réciproquement, ou que, 
sur le membre gauche, on enfonce le couteau 
en arrière, à l'endroit où ilauraït dù sortir, 
pour le faire sortir, en avant, dans le lieu 
où il devait être plongé si l'on avait opéré 
de la main gauche. 

Desaultimprimaune disposition différente 
aux lambeaux qui doiventrecouvrir la plaie 
de l'épaule après lextirpation du bras. Ii 
conseillait de comprimer l'artère axillaire 
au-dessus de la clavicule; puis, saisissant 
les parties molles de la partie antérieure de 
l'épaule, il plongeait entre elleset l’humérus 
la lame d'un couteau interosseux. Cet in- 
strument, venant ressortir sous laisselle, 
servait à former un lambeau antérieur qui 
était ensuite relevé. Puis, le bras étant porté 
enarrière, le chirurgien liait les vaisseaux, 
et terminait par l'ouverture de l'articu- 
lation et la formation du lambeau posté- 
rieur. 

Ce procédé ne paraît pas avoir été mis en 
usage. À peu près à l’époque où Desault le 


: 
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proposait, M. Larrey en pratiquait un autre, 
avec le plus grand succès. Ce célèbre chi- 


rurgien, abandonnant le bras à son propre ‘ 


poids, fait descendre, du sommet de l’acro- 
mion Jusqu'à trois pouces plus bas, une in- 
cision longitudinale qui pénètre jusqu’à l'os. 
Plongeant ensuite, entre l’humérus et la 
lèvre postérieure de laplaie, la lame du cou- 
teau, il la fait sortir immédiatement au de- 
vant des tendons réunis des muscles grand 
dorsal et orand rond. Les parties molles 
que l’instrument embrasse doivent étre di- 
visées suivant une ligne oblique ; étendue, 
de deux pouces au-dessous de l’acromion, à 
l’endroit où le bord postérieur de l’aisselle 
s’unit au bras. Le couteau, étant reporté en 
avant de manière à sortir derrière le tendon 
du muscle grand pectoral , le chirurgien 
taille un lambeau antérieur, semblable à 
l'autre. Les deux lambeaux étant détachés 
et relevés’, l'articulation se trouve à décou- 
vert dans les trois quarts de sa circonférence, 
et il est facile de couper les liens qui l’affer- 
missent, ainsi que les tendons qui fortifient 
sa partie supérieure. Parvenu au côté in- 
terne de la tête de l’humérus , le couteau 
doit être glissé le long de cet os , afin d’en 
détacher les parties molles, que le chirur- 
gien fait saisir par un aide inielligent, entre 
les doigts duquel l'artère se trouve compri- 
mée. C’est au devant de ces doigts que sont 
coupés les tissus qui forment le creux de 
Vaisselle ; les vaisseaux sont ensuite immé- 
diatement liés. 

Dupuytren exécutait cette méthode sui- 
vant un procédé très-rapide, et qui consiste, 
le bras étant élevé à angle droit sur le 
tronc, à appliquer le talon dy couteau à 
amputation immédiatement au-dessous de 
lacromion, de manière à couper oblique- 
ment en bas, et d’un seul trait, toutes les 
parties qui forment la face postérieure de 
l'épaule jusqu’à Vaisselle. Le lambeau étant 
détaché et relevé, il inclinait le coude en 
avant, afin de tendre la partie postérieure 
de la capsule articulaire, et de la diviser 
plus aisément. Il terminait l'opération en 
formant le lambeau antérieur, dans l’épais- 
seur duquel les vaisseaux axillaires devaient 


être comprimés. Pratiqué sur l'épaule droite, : 


ce procédé exigeait , ou que le chirurgien 
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se servit de la main gauche, ou qu'ilattaquât « 
d’abord la partie antérieure de la région ar: 
 ticulaire, en réservant la section des vais-” 
seaux pour l'instant où il achevait, à la fin” 


de l'opération, la formation du lambeau 
P ; 
postérieur. 


Toujours maîtrisé par l’idée de rendre 


plus prompte l'exécution de cette opération, 
M. Lisfranc à imaginé d'ouvrir la capsule 
articulaire en même temps que l’on forme 
le lambeau postérieur, Pour cela, le bras 
étant légèrement écarté du tronc, cet opé: 
rateur plonge la pointe d’un couteau inter- 
osseux, à lame étroite et allongée , sous le 
bord postérieur de l’aisselle , et la fait res- 
sortir en avant de l’apophyse acromion. 
Conduit ensuite en bas et en dehors, cet 
instrument taille le lambeau postérieur, 
qu’un aide relève, et la capsule articulaire 
se trouvant ouverte, il devient facile de con- 
tourner la tête de l’humérus et de terminer 
l'opération, en formant le lambeau opposé, 


dont un aide saisit et comprime la base, afin 
de prévenir l’effusion du sang par l'artère 


axillaire. | 

Chez les enfants, M. Lisfranc taille d’a- 
bord un grand lambeau externe etsupérieur, 
étendu de l’apophyse coracoïide au bord 
postérieur de Vaisselle, Il ouvre ‘ensuite 
l'articulation, et termine l'opération par la 
formation d’un lambeau antérieur et infé- 
rieur opposé au premier. 

L’amputation circulaire, dans l’articula- 
tion scapulo-humérale , a été depuis long- 
temps proposée, et parmi les procédés em- 
ployés pour l’exécuter, celui de M. Cornuau 
me semble le plus convenable. Le bras étant 
écarté du tronc, et les téguments de l'épaule 


tirés en haut par un aide, le chirurgien les 


divise circulairement , à quatre travers de 
doigt au-dessous du sommet de l’acromion. 
La rétraction étant opérée, les couches mus- 
culaires antérieures externes et postérieures 
sont divisées à leur tour , et le couteau ar- 
rive sur le contour de la capsule , qu’il ou- 
vre largement ; puis, l'articulation étant 
iraversée, et l’aide comprimant les parties 
qui forment le creux de l’aisselle, le bras est 
séparé du tronc par la section de ces par- 
ties, ainsi que des vaisseaux et des nerfs 
qui passent au milieu d'elles. 
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Faire partir du sommet de l’acromion une 
incision oblique en bas et en avant, si l’on 
opère sur le bras droit, en bas et en arrière, 
dans le cas opposé, puis, contournant le 
creux de laisselle, en ne divisant que la 
peau; reprendre cette même incision, pour 
la continuer vers le point de départ, le long 
de la face opposée de l'épaule ; diviser les 
musclés au niveau des téouments relevés, 
en avant, en dehors et en arrière ; découvrir 
ainsi l'articulation, pénétrer entre les os qui 


la forment ; arriver au côté interne du bras’ 


et le séparer, en divisant, au devant des 
doigts d’un aide , les vaisseaux et les nerfs 
de cette région : tel est Île procédé de 
M. Scoutetten pour exécuter la méthode 
ovalaire. - 

En comparant entre elles les opérations 
dont nous venons de parler, il est manifeste 
que la formation d’un seul flambeau del- 
toidien constitue le procédé le moins avan- 
tageux , à raison de la difficulté de donner 
à ce lambeau des dimensions parfaitement 
en rapport avec celles de la plaie, de l’écar- 
tement où reste sa base du plan olénoïdien, 
et de la difficulté de la rattacher dans tout 
son contour aux autres parties des tégu- 
menis. 

La méthode circulaire fournit une solu- 
tion de continuité plus régulière, plus facile 
à réunir d’arrière en avant, présentant ver- 
ticalement un sillon ou une souttière plus 
favorable à l'écoulement du pus, le long de 
laquelle les ligatures peuvent d’ailleurs être 
couchées sans inconvénient ; mais elle m'a 
toujours paru exiger des tiraillements dou- 
Joureux et pénibles, aux parties molles de 
la région axillaire externe, afin d’arriver à 
l'articulation, et celle-ci n’est jamais mise à 
découvert sans quelque difficulté. | 

La méthode ovalaire unit aux avantages 
de la section circulaire, celui de rendre plus 
facile la division des ligaments et des mus- 
cles qui protégent et affermissent immédia- 
tement l'articulation. La forme de la plaie 
ne diffère presque pas , d’ailleurs , de celle 
qui résulte de l’amputation circulaire. Pre- 
nez, par exemple, un cadavre sur lequel le 
procédé de M. Larrey aura été pratiqué, et 
il vous semblera voir une amputation cir- 
culaire présentant une section verticale au 
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bord supérieur de son contour ; soumeliez 
au même examen la plaie résultant de l’exé- 
cution du second procédé de Dupuytren, ou 
d’autres analogues, et vous retrouverez en- 
core la plaie circulaire , échancrée seule- 
ment au-dessous de l’acromion.* Mais cette 
échancrure rend plus facile, je le repète, la 
section des liens articulaires, sans nuire en 
rien à la régularité de la plaie, et constitue 
par conséquent un motif puissant de préfé- 
rence, puisqu'elle n’entraîne d’ailleurs au- 
cun inconvénient. 

Quant aux procédés qui se rapportent à 
cette méthode, dans laquelle les parties sont 
réunies suivant une direction verticale, le 
procédé de M. Lisfranc est de tous le moins 
avantageux, à raison, d'une part, de la dif- 
fculté de traverser l'articulation sur Le sujet 
vivant, et surtout, de l'autre, de la section 
profonde qu'il détermine à la partie supé- 
rieure de la plaie. Il convient de préférer à 
ce procédé celui de Dupuytren, où mieux 
encore celui de M. Larrey. Ce dernier sur- 
tout présente l'avantage précieux de per- 
mettre de découvrir d’abord les trois quarts 
de la circonférence externe de l'articula- 
tion, et de détacher l'humérus sur place, 
c'est-à-dire sans qu'il soit besoin de lui im- 
primer des mouvements que la fracture de 
son col, ou d’autres solutions dé continuité. 
rendent toujours impossibles, à la suite des 
coups de feu et des auires lésions trauma- 
tiques. 

Il est, toutefois, des circonstances où il 
convient de recourir à la première et à la 
plus ancienne des méthodes décrites précé- 
demment; c’est lorsque la destruction des 
téguments et des muscles ne permet pas de 
conserver les parties molles antérieures el 
postérieures de l'épaule. Et dans ces cas, 
assez rares , le procédé de Dupuytren de- 
yrait manifestement l'emporter sur ceux de 
Lafaye ou de MM. Champesme et Lisfranc. 
On pourrait mème étre conduit, par les né- 
cessités résultant de Îa destruction des 
parties qui forment l'épaule, à ménager 
un lambeau interne, comme le faisait Le- 
dran. | le | 

Il est rare que les orteils soient amputés 
dans les articulations qui séparent leurs 
phalanges. On porte toujours, excepté pour 
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le premier d’entre eux, les instruments à 
leur base, et les procédés employés pour 
les séparer des os du métatarse, sont abso: 
lument les mêmes que ceux dont il a été 
parlé à l’occasion de l’amputation des doigts 
à leurs articulations métacarpo -phalan- 
giennes. 

Les orteils peuvent également être re- 
tranchés en totalité dans leurs articulations 
postérieures, suivant le procédé décrit pour 
l’'amputation, analogue, des quatre derniers 
doigts. 

Afin de retrancher sûrement les os du 
métatarse, il faut se rappeler que la ligne 
oblique formée par les articulations tarso- 
métatarsiennes est tellement située que son 
extrémité interne correspond à trois quarts 
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ments supérieurs des trois dernières articu= 
lations métatarsiennes. Arrêté par le second 
os du métatarse , le couteau doit être portés 
du côté opposé, et ouvrir l'articulation dun 
premier cunéiforme avec le premier méta- 
tarsien, articulation placée plus en avant” 
que les autres, et qui est un peu oblique de 
dedans en dehors et d’arrière en avant. Les 
chirurgien cerne ensuite le second métatar- 
sien dans la mortaise qui le reçoit. Lorsqu'il! 
a coupé ses ligaments dorsaux , il achève sa 


‘désarticulation, en tournant le tranchant du 
Couteau vers la base du pied, en insinuant 


sa pointe en bas, sous la partie interne de 


la mortaise, et en divisant, par un mouve- 


ment d'élévation imprimé au manche, le“ 
très-fort ligament qui retient cet os. Le 


de pouce environ plus en avant que l’ex- 
terne. Elle commence, en dehors, derrière 
la tubérosité externe du cinquième méta- 
tarsien, et se termine, en dedans, à un en- 
foncement que l’on remarque sous le côté 
interne du pied, entre la partie postérieure 
du premier os du métatarse, et une émi- 


reste de l'opération ne présente plus, dès 
lors, de difficulté sérieuse. Les ligaments 
tarso-métatarsiens plantaires étant divisés, 
le chirurgien couche la lame du couteau en ! 
travers el à plat, sous les extrémités posté- « 
rieures des os du métatarse, et termine l’ab- 
lation des parties, en conservant inférieu- : 


nence qui appartient au premier cunéi- 
forme. Le tendon du muscle jambier anté- 
rieur passe sur la face interne de cette 
Jointure, et se fixe aux deux os qui la for- 
ment. 

Ces premières notions étant acquises , il 
devient assez facile d’amputer le pied entre 
le métatarse et le tarse ; opération déjà in- 
diquée en 1720, pratiquée en 1789 par 
Percy, en 1799 par M. Hey, et décrite en 
1815 par M. Willermé, ainsi que par 
M. Lisfranc. Le procédé de ce dernier est le 
seul qui soit demeuré dans la pratique. Pour 
l’exécuter, le chirnrgien, saisissant le pied, 
de telle sorte qu’il en recoive la face plan- 
taire dans la paume de la main gauche, ap- 
puie, d’une part, le pouce, et de l’autre, le 
doigt indicateur de cette main sur les ex- 
trémités interne et externe de la ligne arti- 
culaire qui nous occupe. Üne incision, légè- 
rement convexe en avant, est dirigée de 
l’un de ces points à l’autre, à un demi-pouce 
environ au devant des articulations à ou- 
vrir. La peau étant relevée par l’aide qui 
tient la base du pied, le couteau doit ètre 
porté derrière la saillie du cinquième méta- 


tarsien et inciser d’un seul coup les liga-, 


rement un lambeau, plus long en dedans | 
qu'en dehors, et destiné à être relevé sur la " 


plaie. 


Telle est l’opération exécutée sur le pied 


droit; en opérant sur le pied gauche, le 


chirurgien doit , ou tenir le couteau de la 
main gauche, ou commencer la désarticula- 
tion par la partie interne de l'organe, ce 
qui, au reste, est peu important, Chez les 
enfants, ainsi que le remarque M. Lisfranc, 
il serait possible d’amputer dans la conti- 
nuité des os de métatarse, en divisant les 
cartilages d’ossification qui séparent leurs 
épiphyses postérieures de leurs corps. 

Le premier et le cinquième métatarsiens 
peuvent être facilement amputés, dans leurs 
articulations postérieures , à l’aide de pro- 
cédés à lambeau ou ovalaires, parfaitement 
semblables à ceux décrits pour l’extirpation 
des métacarpiens du pouce et du petit doigt. 
Il serait inutile d’y revenir. 

Afin de retrancher isolément les deux 
premiers métatarsiens, on a proposé de 
faire, sur la face dorsale du pied, une pre- 
mière incision étendue de l'articulation pos- 
térieure du second métatarsien à la seconde 
commissure des orteils. Une autre incision : 
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semblable serait pratiquée à la face plan- 
taire du pied; puis, réunissant ces deux 
sections, par une troisième , qui contourne- 
rait le côté interne du pied , à la base des 
orteils, le chirurgien cernerait un lambeau 
qui, étant relevé d'avant en arrière, permet- 
trait de découvrir les os , et de les détacher 
de leurs articulations postérieures. La même 
opération, exécutée en dehors, servirait à 
emporter les deux métatarsiens externes. 

A ce procédé, Béclard préférait le suivant. 
Le pied étant saisi avec la main gauche , le 
couteau est porté sur le premier espace in- 
terosseux, à six lignes au devant des os du 
tarse. De ce point, une première incision est 
conduite à la seconde commissure des or- 
teils, et de là à la face plantaire du pied, 
puis prolongée transversalement en dedans 
sous la base des orteils , jusqu’au côté in- 
terne du premier d’entre eux. De là, une 
seconde incision croise le premier os du mé- 
tatarse, et se termine au point de départ de 
la première. Ainsi se trouve circonscrit un 
triangle dont la base est en avant, le som- 
‘met en arrière, et qui comprend les orteils, 
les os du métatarse malades, et une partie 
des téguments de la face dorsale du pied. 
De la pointe de ce triangle deux incisions 
nouvelles sont dirigées obliquement en ar- 
rière, l’une en dehors et l’autre en dedans, 
de manière à former un triangle opposé, 
dont la base comprend les articulations à 
ouvrir. Le chirurgien détache alors les par- 
ties molles, et, pénétrant dans le second es- 
pace interosseux , isole Îes deux métatar- 
siens, en bas et en dedans. Relevant ensuite 
le petit lambeau postérieur, il découvre et 
coupe les ligaments dorsaux articulaires, 
puis pénètre dans les jointures, et achève 
de détacher les os. J’ai récemment retran- 
ché, avec succès, suivant ce procédé, la to- 
talité du premier os du métatarse et le tiers 
antérieur du second, sur un ancien chas- 
seur d’Afrique, blessé à Mascara. 

Les quatrième et cinquième métatarsiens 
peuvent être emportés par un procédé ana- 
logue. Une première incision , commencée 
dans le troisième espace interosseux, à 
trois lignes au devant du tarse, est étendue 
à la troisième commissure des orteils , puis 
dirigée en travers sous ces organes jusqu’au 


soi 


côté externe du dernier d’entre eux. L’in- 


‘strument reporté au point de départ, le 


chirurgien divise les téguments en travers , 
jusque derrière l’extrémité postérieure du 
cinquième os du métatarse. Enfin, du mi- 
lieu de cette seconde incision, il en fait 
partir une troisième qui, dirigée en avant 
et en dehors, va joindre , au côté externe 
du dernier orteii, la fin de la première. Il 
détache ensuite les parties molles, et les 
articulations étant découvertes , les liens 
qui les affermissent sont promptement di- 
visés. 

Lorsque la carie atteint le premier os du 
métatarse seul , il est indiqué de ne retran- 
cher que la partie affectée , en laissant la 
base de l'organe adhérente au tarse. Pour 
cela, une incision oblique en avant et en 
dehors , partant des limites de la maladie, 
gagne la commissure du gros orteil avec le 
second , puis parcourt le sillon plantaire du 
premier , et va rejoindre , obliquement, en 
forme de V, le point par lequel on a com- 
mencé. Les parties molles étant détachées , 
une compresse fendue est placée entre les 
deux métatarsiens, le périoste incisé , et l'os 
malade coupé obliquement d’arrière en avant 
et de dedans en dehors, avec une scie à 
feuillet mince et étroit. 

J'ai eu trois fois l’occasion de retrancher 
de cette manière le premier os du métatarse, 
soit dans sa moitié antérieure , soit dans sa 
totalité, et dans aucun de ces cas, non plus 
que dans celui où la réseclion avait en même 
temps porté sur le second os du métatarse, 
je n’ai observé le renversement du pied en 
dehors , et les opérés ont marché avec assez 
de facilité. 

On a pratiqué parfois, chez Îles sujets 
adultes , l’'amputation de la totalité du mé- 
tatarse , dans la continuité des os qui le for- 
ment. Cette opération , qui exige que lon 
divise avec soin tous les tissus interosseux , 
avant de faire agir transversalement la scie , 
n’est pas suivie d'accidents aussi graves 
qu’on le pourrait redouter. Elle a réussi une 
fois à Dresde , sur un militaire de la garde 
impériale , qui avait la partie antérieure du 
pied fracassée par un coup de feu. 

Chopart attacha son nom à ce que lon a, 
pendant longtemps, nommé, d’une manière 
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exclusive, amputation partielle du pied, opé- 
ration qui consiste à diviser cet organe dans 
les articulations qui unissent l’astragale et 
le calcanéum , d'une part, au scaphoïde et 
au cuboïde, de l’autre. L'union du scaphoïde 
avec l’astragale estun peu oblique de dedans 
en dehors et d’arrière en avant; celle du 
calcanéum avecle cuboïde est placée un peu 
au devant d’elle, et se trouve dirigée perpen- 
diculairement à l’axe de l'organe. On recon- 
naît la première aux saillies formées, en 
dedans , par le scaphoïde , et en haut par la 
tête de l’astragale , qui soulève la peau du- 
rant l’abaissement et l’adduction du pied. 
La partie externe de l’articulation calcanéo- 
cuboïdienne est à quelques lignes plus en 
avant, et placée derrière la première saillie 
que l’on rencontre au delà de l'extrémité 
postérieure du cinquième métartasien, en 
faisant glisser les doigts vers le talon. L’ex- 
trémité antérieure du pied étant saisie avec 
la main gauche, dont le pouce et le doigt 
indicateur marquent les deux extrémités de 
la ligne articulaire à ouvrir, le chirurgien 
fait, à un demi-pouce au devant de cette 
ligne, une incision transversale, qui com- 
prend la peau et le muscle pédieux. Ces 
parties étant retirées par l’aide qui soutient 
la jambe , il ouvre l'articulation astragalo- 
scaphoïdienne , puis celle du cuboïde avec 
le calcanéum. Divisant ensuite le fort liga- 
ment interarticulaire, il peut facilement 
écarter les os. Après quoi, il engage le 
plein du couteau sous le scaphoïde et le cu- 
boïde, et termine l'opération en taillant, 
aux dépens de la face plantaire du pied, un: 
lambeau propre à être relevé sur la plaie, 
et à la recouvrir. Il importe de lui conserver 
toute l'épaisseur des tissus plantaires, de 
l’arrondir à son extrémité, et de le laisser 
plus long en dedans qu’en dehors. 
L'opération de Chopart ne doit être pra- 
, tiquée que dans les cas où l’amputation entre 
le tarse et le métatarse est inexécutable. 
C’est surtout au pied qu'il importe de con- 
server la plus grande étendue possible de 
l'organe , afin de maintenir la solidité de la 
station et la facilité de la marche. Les am- 
putations partielles, en permettant de ne 
pas recourir à l’ablation de la jambe, con- 
slituent des ressources précieuses , qu’il se- 
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rait peu méthodique de négliger, lorsque la 
maladie les comporte. Si les terreurs mani- 


festées par M. Blandin, relativement aux 


dangers attachés à l’amputation tarso-méta- 
tarsienne , sont exagérées, ainsi que le con- 
state l'expérience, la crainte de voir, après 
l’'amputation intertarsienne, le moignon du 
pied se renverser en bas, et le talon se 
coller contre la face postérieure des os de la 


jambe , ne l’est pas moins. Je n’ai perdu de # 


vue que depuis quelques mois un artilleur à 
qui j'ai pratiqué cette opération, 1l y a plus 
de deux ans, et qui marche sur la partie 
tarsienne du pied, sans éprouver la moindre 


- gène. Ces deux opérations doivent donc res- w 


ter dans la pratique, et fournir au chirur- 


gien un double moyen de conserver la « 


jambe. 

Indiquée par Hippocrate, mise en pratique 
par Fabrice de Hilden , et l'objet des éloges 
de quelques praticiens, l’amputation du 
pied dans son articulation avec la jambe est 
aujourd’hui entièrementabandonnée. Il fau- 
drait , pour qu’elle püt être remise en hon- 


neur,qu'ildevint facile d’adapterdes bottines : 
inférieure du « 


mécaniques à l'extrémité 
membre. 

Le lieu d’élection pour lamputation de la 
jambe est à deux pouces environ au-dessous 
de l'insertion du ligament inférieur de la 
rotule au tibia. Si la lésion qui exige l’opé- 


“raiion s’étendait très-haut, le chirurgien 


pourrait, comme l’a fait un grand nombre 
de fois M. Larrey, couper le membre dans 
l'épaisseur des condyles du tibia , immédia- 
tement au-dessous de l’attache du ligament 
rotulien, Le sujet étant situé comme pour 
l’'amputation de la cuisse, lemembre étendu, 
et l'artère crurale comprimée sur la branche 
horizontale du pubis, le chirurgien incise 
les tévuments , à deux ou trois pouces au- 
dessous de l’endroit où les os doivent être 


ER 


ed 


sciés ; l’aide, placé en haut, les attire vers . 


le genou, à mesure qu'avec le couteau les 
liens celluleux qui les retiennent sont divi- 
sés. La dénudation étant portée assez loin, 


les muscles doivent être coupés d’un second ! 


trait, puis le couteau est porté sur les chairs 
interosseuses, au niveau de celles que la 
rétraction a fait remonter. Pour cela, la 
pointe de instrument , glissant, en avant, 
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sur le côté externe du tibia, jusque dans 
l'espace interosseux, doit être inclinée sur 
la face correspondante du péroné, et couper 
tout ce qui s’y attache. La mème manœuvre, 
répétée en arrière , sert à diviser les chairs 
postérieures. Enfin, une incision dirigée en 
‘ bas, entre les deux os, facilite le passage 
de la compresse fendue , qui doit présenter 
trois chefs, et au devant de laquelle le chi- 
rurgien achève de cerner le périoste. Afin 
de lui donner plus d’action sur les parties 
molles , il convient de porter le couteau le 
long des bords correspondants du tibia et du 
péroné, et d’en détacher à un demi-pouce 
de hauteur le ligament interosseux. La 
scie, appliquée d’abord sur le tibia, doit, 
après y avoir formé une rainure assez pro- 
fonde, être abaissée sur le péroné, et le 
couper complétement, avant d'achever la 
section de l'os sur lequel elle avait agi en 
premier lieu. Il ne reste plus ensuite qu'à 
pratiquer la ligature des vaisseaux , après 
quoi la plaie doit être réunie d'un côté à 
l'autre. 

Cette opération présente des particulari- 
iés importantes , relatives à presque toutes 
ses parties. 1° La section de la peau doit 
avoir une direction légèrement oblique, 
afin de conserver une plus grande étendue 
de cette membrane en avant qu’en arrière. 
90 Toutes les chairs adhérentes aux 08, el 
spécialement le nerf poplité exierne, accolé, 
contre le péroné , et que j'ai vu scier avec 
cet os, doivent être divisées avec une grande 
exactitude. 8 Lorsque l’on coupe la jambe 
très-haut, la tête du péroné peut être 
emportée sans aucun inconvénient : il 
suffit pour cela de diviser ses ligaments 
antérieurs et postérieurs , ainsi que le liga- 
ment latéral externe du genou, et le tendon 
du muscle biceps erural, qui la retiennent. 
4° On a observé que l'angle antérieur du 
tibia soulève quelquefois les téguments, les 
use et les perfore pendant le traitement de 
la plaie. Afin de remédier à cet inconvénient, 
Béclard prescrivit de faire au périoste deux 
incisions obliques, qui, du bord antérieur 
de l'os, se porteraient en bas, sur ses faces 
interne et externe, jusqu’à l'incision cir- 
culaire’ qui le cerne. La scie devrait ètre 
d’abord dirigée obliquement , suivant la 


| Jon se propose de porter la sci 
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direction de ces incisions , jusqu’à la moitié 
de l'épaisseur du tibia ; ensuite on la déga- 
gerait, et la portant perpendiculairement , 
on achèverait comme à l'ordinaire l’ablation 
du membre. L’angle antérieur se détachant 
alors , le tibia présente, en avant, une sur- 
face oblique, mousse et inoffensive , qui 
n’exerce plus d’action offensive sur la peau. 
Il est à remarquer, toutefois, que lorsque 
les parties molles ont été réunies, d’un côté 
à l’autre , après l’opération ainsi faite, l’an- 
gle interne du tibia remplace, par sa saillie 
devenue plus marquée, l’angle antérieur 
abattu par la scie. Afin d'éviter cet incon- 
vénient, M. Sanson a proposé de faire porter 
le trait de scie oblique de Béclard , non de 
haut en bas et d’avant en arrière , de l'angle 
antérieur vers la face postérieure , mais de 
dedans en dehors, c’est-à-dire de la face 
interne vers l’angle externe de l'os. De cette 
manière , les deux saillies sont abattues du 
même trait, et la réunion devient plus fa- 
cile, par le moins de largeur du moignon. 
J'emploie exclusivement ce procédé depuis 
assez longtemps , et je n’ai pas encore eu à 
m’en repentir. 

5° La ligature des vaisseaux présente 
quelquefois, à la jambe , de notables diff- 
cultés, surtout lorsque la section est prati- 
quée fort haut, Soutenues alors par la bride 
que leur présente le ligament interosseux, 
ces artères restent enfermées dans les chairs, 
jetant du sang par trois bouches , béantes 
sur un espace très-limité, et ne peuvent 
être aisément saisies et attirées au delà du 
niveau des chairs. Il est utile lorsque ce 
cas se présente, ainsi que Île conseille 
M. Larrey, de porter dans l’espace inter- 
osseux un bistouri boutonné , et de couper 
la lame fibreuse sur laquelle se bifurquent 
les artères. On voit, aussitôt après cette 
section, les branches de ces vaisseaux, deve- 
nues libres, se présenter comme d’elles- 
mêmes aux pinces qui les saisissent. 
Pour amputer la jambe à un seul Jambeau, 
un couteau interosseux , à lame longue et 
étroite, doit être enfoncé, de dedans en 
dehors, immédiatement derrière les os, à un 
ou deux pouces au-dessous de l'endroit où 
>. Le chirur- 
rument, en 


gien fait ensuite descendre l’ 


ral 
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rasant le tibia et le péroné, jusqu’auprès de 
la naissance du tendon d’Achille : là, il 
incline le tranchant en arrière, et, tirant 
en même temps les tésuments en haut avec 
la main gauche , détache le lambeau , dont 
l'extrémité doit être arrondie. Il divise en- 
suite circulairement la peau de la partie 
antérieure du membre, au niveau de la base 
du lambeau, et la fait relever par un aide: 
puis , divisant les chairs interosseuses, au 
niveau des autres parties relevées, et appli- 
quant la compresse fendue, il termine l'opé- 
ration par la section des os. 

Verduin ne pratiquait pas de ligature aux 
vaisseaux, : il se bornait à maintenir le 
lambeau relevé et comprimé sur le moignon, 
à l’aide d’un appareil particulier ; mais l’ex- 
périence a fait juger plus utile de liertoutes 
les artères qui donnent du sang, puis d’ap- 
pliquer , d’arrière en avant, le lambeau sur 
le reste de la plaie, et de l’y maintenir, à 
l'aide d’emplâtres agglutinatifs et d’un ban- 
dage médiocrement serré. 

Dupuytren conseillait autrefois de faire 
en avant, le long du tibia, une incision 
longue de trois pouces, et commencée un 
peu au-dessous de l'endroit où la scie doit 
être portée; une incision semblable divisait 
en arrière toute l'épaisseur du mollet; puis 
le couteau, porté circulairement, réunissait 
les extrémités inférieures des deux pre- 
mières sections, et circonscrivait deux lam- 
beaux latéraux, qui étaient détachés de bas 
en haut, relevés et écartés par des aides. 


. Le chirurgien achevait ensuite d'isoler les 


os , et les divisait au-dessus du niveau des 
angles supérieurs des lambeaux, Ces der- 
niers, après la ligature des vaisseaux, 
étaient mis en contact, d’un côté à l’au- 
tre. 

M. Roux pratique, au devant du tibia, 
une incision longue de deux pouces; en- 
suite il porte entre les lèvres écartées de la 
plaie la pointe d’un couteau interosseux , 
avec laquelle il contourne le tibia en dedans, 
et qu’il fait sortir en arrière , au milieu du 
mollet. L’instrument, dirigé en bas, dans 
l'étendue de deux pouces environ , est in- 
cliné en dedans, afin de détacher le lambeau 
interne. Reportant le couteau dans la plaie, 


le chirurgiég taille enfin un lambeau ex- 
; + 9 
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terne semblable au premier. Après la sec- 
tion des chairs interosseuses et des os, à la 
manière accoutumée , les deux parties de 
la plaie doivent être réunies d’un côté à 
l’autre, 

Frappée du mème discrédit que l’ampu- 
tation dans l'articulation tibio-tarsienne ; 
malgré les arguments de Brasdor , et les 
éloges de J.-L. Petit, la désarticulation du 
genou était généralement abandonnée, 
lorsque MM. Blandin , Velpeau et quelques 
autres chirurgiens ont cherché à la faire 
revivre, 

La jambe étant étendue sur la cuisse et 
maintenue par un aide, le chirurgien pra- 
tique, au-dessous de la rotule, une incision 
transversale, qu'il étend jusqu'auxligaments 
latéraux de l'articulation. La jambe étant 
ensuite fléchie, les ligaments croisés sont 
facilement coupés, et le couteau étant par- 
venu derrière le tibia, l'opération s’achève 
par la section d’un lambeau pris aux dépens 
des chairs du mollet, et assez long pour re- 
couvrir toute la plaie. 


Traverser d’abord, d’un côté à l’autre, 


les chairs postérieures à l'articulation , un 
peu au-dessous de celle-ci, puis tailler le 
lambeau postérieur, et terminer l'opération 
par la section des parties articulaires et des 
téguments antérieurs ; tel est le procédé de 
M. Blandin, absolument inverse, dans ses 
temps successifs , du procédé de Hoin. 

D'autres personnes, entre autres M.Smith, 
ont pratiqué, pour recouvrir les condyles du 
fémur, deux lambeaux, antérieur et posté- 
rieur, réunis sur la ligne médiane et d’a “ant 
en arrière. M, Rossi plaça un des lamhaux 
en dedans et l’autre en dehors , ce qui ne 
permettait de leur donner qu’une épaisseur 
itrès-peu considérable. 

M. Cornuau et M. Velpeau préfèrent la 
méthode circulaire. La peau étant incisée 
circulairement, à trois ou quatre travers de 
doigt au-dessous de la rotule, le chirur- 
gien la détache et la fait relever; puis il 
coupe le ligament rotulien, pénètre dans la 
ligne interarticulaire, divise les’. ligaments 
latéraux et croisés, en laissant les fibro- 
cartilages semi-lunaires adhérents au tibia, 
et termine par la section des chairs de la 
région postérieure, 


crée bed dat Et ni ts 


La réunion est ensuite opérée d'avant en 
arrière. ‘ 
Placé au dehors , pour l’amputation du 


membre droit, et en dedans pour celle du 


membre gauche , M. Baudens pratique, 
dans le premier temps, une section ovalaire 
de la peau, de manière à en conserver cinq 
__ travers de doigt en avant, au- -dessous de la 
rotule, et trois seulement à la partie posté- 
_rieure, dans l’espace poplité. Le tissu cu- 
tané étant relevé pagielements sous forme 
de manchette, jusqu'au bord inférieur de 
la rotule, après avoir été disséqué partout, 
excepté au jarret, où les liens celluleux qui 
l’unissent aux muscles doivent être respec- 
. tés, le chirurgien plonge le couteau entre 
les surfaces articulaires et coupe successi- 

_ vement tous Îles ligaments jusqu’au ligament 
postérieur. Là , un’ aide engage ses doigts, 
de manière à comprimer l'artère poplitée, 
| tandis que le couteau rase la face posté- 
| rieure du tibia et du péroné, pour détacher 
les muscles de cette région, et les diviser au 
| niveau des téguments. La réunion doit être 
- faite d'avant en arrière, de telle sorte que 
la cicatrice corresponde au creux du jarret, 
et que l'extrémité du moignon repose sur 

: la peau du genou. M. Baudens ajoute que 
le poids du corps est d'autant mieux sup- 

… portéalors par la surfacearticulaire, qu'entre 
” elle et les téguments, on sent un coussinet 
charnu, composé des muscles pris dans 
| l’espace poplité. Mais si la cicatrice est en 
arriète, au jarret ; si la peau du genou re- 


RS di es 


couvre les condyles, il faut que les muscles, 


postéiieurs aient dépassé cette cicatrice et 
se soïènt allongés, pour venir se placer sous 
le moignon, et lui fournir un coussinet pro- 
pre à supporter le poids du corps ; circon- 
.stance fort heureuse sans doute, mais sur 
laquelle on ne devrait pas, généralement , 
compter beaucoup. À 


PR 


IL ne peut s'agir de comparer l’amputa- 


tion àu- genou à celle de la jambe dans la 
continuité , même avec désarticulation du 
péroné, et à la hauteur des tubérosités du 
tibia. ‘ 

Mais cette opération est- ele supérieure 

à celle de la cuisse, pratiquée à la partie la 
plus inférieure de ce membre? Là, est la 
question. Pour la résoudre , il ne su pas 
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de savoir si la désarticulation a réussi : 
personne n’en doute; mais bien de consta- 
ter, d’une part, si elle a réussi mieux que 
ne dr fait généralement l’ablation de la 
‘cuisse, et surtout si, après l'avoir supportée, 


les sujets ont pu prendre, pour la station et 


la marche ;/ un point d’appui solide sur les 
condyles arrondis du fémur. MM. Velpeau , 
Blandin et Baudens aflirment avoir obtenu 
ce résultat ; s’il était constant, il ferait ma- 
fidbrenten "pencher la balance: mais il est 
peut-être prudent d'attendre éde de avant 
de se décider, que Jexpérience, + larse- 
ment interrogée, ait répondu. 59 

En supposant qu’on düt pratiquer tou- 
jours cette opération, au lieu de remonter 
à la cuisse, la méthode circulaire serait pré- 
férable à tous les autres procédés , lesquels 
ne constituent que des moyens exception- 
nels , applicables seulement à certains cas 
de destedrti étendues autour de l’artien- 
lation. 

Quant à l'amputation dans les condÿles 
du fémur, que M.  Baudens a une fois prati- 
quée avec succès , en ‘suivant le procédé 
décrit plus haut pour l’ablation fémoro- 
tibiale, l’analogie ne semble pas lui être 
favorable : elle laisse à découvert une sur- 
face osseuse considérable, que des tégu- 
ments minces, et un tissu cellulaire dense 
et fibreux, paraissent peu propres à tapisser 
d’une manière convenable : l’'amputation au 
tiers inférieur du membre, doit , vraisem- 
blablement, continuer à fournir des résultats 
plus avantageux, . 

La description de l’amputation cireulaire 
dans la continuité des membres, et du mode 
de pansement qu'il convient d employer 
après l'avoir pratiquée, telle qu’elle est 
tracée dans les considérations générales , 
convient parfaitement à à la chisser Il est At : 
inutile dy revenir." "Qué PA 

La même réflexion s'applique aux opéra- 


tions à lambeaux , multiples « où simples , 


selon les procédés de Rava , deNermalle 

ou de Verduin. Ils méritent d'autant moins 

d’être décrits et discutés témouveau, qu'ils 

n ‘appartiennent plus u ’à l'histoire de Vart. 
À peine concevail-0n, vers la fin lu siècle 

dernier , la possibilité d'amputer la cuisse 

dans son articulation avec le bassin : le vo- 

20 
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lume du membre à emporter, le voisinage 
du tronc, l’étendue de la plaie résultant de 


l’action des instruments, tout concourait à: 


effrayer les chirurgiens ds plus intrépides. 
Ce grand pas à été sfr et cette opéra- 
tion, suivie de quelque succés, n’arrêtera 
plus désormais, si grave qu'elle soit, bin les 
chirurgiens timorés. 

M. Larrey , qui pratiqua le premier l'am- 
putation dans l'articulation hazos -fémorale, 
sans que la gangrène ou la cause es 
rante eût détruit le plus grand nombre de 
parties molles, commence par inciser , en 
avant, les téguments, et par découvrir et 
lier l’artère crurale, immédiatement au- 
_ dessous de son passage au devant du pubis. 
Plongeant ensuite son couteau, d’avant en 
arrière , de manière à contourner le fémur 
en dedans, il taille un lambeau interne, 
qu’un aide relève aussitôt, en appuyant ses 
doigts sur les orifices béants des artères. Le 
fémur , porté en dehors , est alors désarti- 
culé, le ligament rond divisé, et le couteau 
étane parvenu au côté externe de la tête 
fémorale, le chirurgien termine l’opération, 
en formant le sé ie lambeau. Il procède 
immédiatement ensuite à la ligature des 
vaisseaux, qui fournissent du sang surpres- 
. que tous les points de la plaie. L 

M. Lisfranc exécute cette opération de la , 
même manière que M. Larrey. Seulement, 

” ilcommence par former le lambeau eme 
en plongeant le couteau d’avant en arrière, 
et en lui faisant contourner le. col du fémur 
en dehors, au-dessus du grand trochanter. 
Les vaisseaux ouverts ad ce premier temps 
doivent être liés avant d’alier plus loin. En- 
suite, portant l'instrument de nouveau dans 


la plaie, et contournant le fémur en de-. 


dans, il taille le lämbeaw opposé, ‘dans 
l'épaisseur duquel un aide comprime l’ar- 
tère fémorale , ayant sa division Ce: sécond 
lamb au doit à à son tour être relevé, et des 
ligatur 5e sont appliquées sur les | Fr ARE 
ouverts à sa surface! L'opération est enfin 
terminée par la division des ligaments ar- 
ticulaires. Si 

Délpech , au lieu des Abbé ris de M. Lar- 
rey, se bornait 2 àen tailler un seul , interne, 
assez long pour recouvrir toute la plaie. | 
Après avoir lié l'artère crurale, le profes- 


arrière un couteau étroit, 
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seur de Montpellier enfonçait d’avant en 
à un seul tran- 
chant, entre le col du férur et les parties 
mollés de la région interne de la cuisse. 
Après avoir dtnohé ces parties plus ou 
moins bas , le lambeau était relevé par un 
aide , tandis que l'opérateur , attaquant l’ar- 
ticulation, divisait la capsule fibreuse, et 
coupait te ligament. interarticulaire. Fhé- 
sant alors ramener la cuisse à sa position 
naturelle , Delpech pratiquait, en dehors 
et en arrière, une incision demi-circulaire , 
qui réunissait les deux côtés de la base du 
lambeau, puis achevait, par la section des 
muscles fessiers et celle des autres parties 
externes , la séparation du membre. 

Le lambeau était ensuite couché, de de- 
dans en dehors, sur la plaie, et maintenu 
au moyen de points dé suture, et d’une 
douce compression. 

Le malade étant assis sur le bord d’une 
table , et l'artère comprimée sur la branche 
horizontale du pubis, le chirurgien se place 
en dehors du membre, s’il s’agit de la cuisse 
gauche, un aide retire la peau de laine 
avec force en arrière, landis qu'avec la 
main gauche, appliquée à la racine du 
membre, et sur sa face antérieure , le chi- 
rurgien ramène, en les fronçant , vers la 
partie centrale, 15 téguments , afin de les 
tendre et de pouvoir en conserver une plus 
grande partie. La pointe d’un long couteau 
est ensuite plongée dans l'édpice compris 
entre l’épine iliaque antéro-supérieure et 
le grand trochanter , pour raser le col du 
fémur , ouvrir l'articulation , et ressortir 
à un demi-pouce en avant de la partie 
moyenne de la branche ascendante du pu- 
bis. Un lambeau antérieur, de six à sept 
pouces de long , doitiètre alors formé. Les 4 
mains d’un sil, , engagées sous les chairs, 
à la rencontre l’une de l’autre , servent à 
comprimer l'artère , avant d'achever la sec- 
tion des parties. Le lambeau étant, ainsi 
comprimé, renversé sur sa base, l’articula- 
tion, déjà ouverte, est attaquée; le membre 
désarticülé, en le faisant basculer en ar- 
rière , et l'opération terminée par la division 
des Lisa postérieurs , dans la direction du 
pli de la fesse. Durant ce dernier temps de 
l’amputation ,‘le couteau doit être un peu 
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incliné en haut, en sciant à grands traits, 


- et ramené ensuite en bas et en avant en 
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couché horizontalement sur le dos, et un 
aide sûr est chargé de comprimer l'artère 


creusant, pour emporter plus de musclés | crurale devant'la branche du pubis. Alors , 


que de téguments. 

Après la ligature des artères , le lambeau 
antérieur s'applique pâr son propre poids 
contre la plaie, et la réunion est facilement 
assurée. t 

S'il opérait sur la cuisse droite, le chi- 
rurgien devrait se placer entre les deux 
membres , et plonger le couteau en de- 
dans , afin de le faire sortir en dehors, à 
l'endroit indiqué précédemment pour son 
entrée. | 

Suivant Béclard, le sujet étant couché 
sur le dos, l'artère comprimée au devant 
du pubis , le scrotum relevé, et le membre 
malade incliné dans une légére abduction®, 
le chirurgien , placé au dehors, doit, plon- 
ger, à un pouce au-dessus et un peu en 
avant du grand trochanter la pointe d’un 
couteau interosseux. Cet instrument, dirigé 
en dedans et en bas, doit raser le col du 
fémur, et venir ressortir, au côté interne 
du membre, à un ou deux pouces au-des- 
sous de la tubérosité ischiatique. Le lam- 
beau antérieur , ainsi formé d’un seul coup 
était relevé; puis le chirurgien attaquait la 
capsule , ouvrait l’articulation*et achevait 


l'ablation du membre par la formation du 


lambeau postérieur. 

Ce procédé ne diffère pasessentiellement 
de celui qui précède. 

M. Abernethy a conseillé de couper cir- 
culairement les parties molles , à deux pou- 
ces au-dessous du grand trochanter, puis 
d'arriver , comme dans les amputations or 
dinaires de la continuité des membres, 
jusqu’à l'articulation, dont les liens étaient 
divisés, afin d'achever l’ablation des par- 


“le chirurgien , armé d’un couteau ordinaire, 
fait partir, de quatre pouces au-dessous de  » 
l’épine iliaque antérieure et ‘supérieure’, 
une premièrejncision oblique, qui se dirige 
en. dedans , au-dessous de la tubérosité de 
l’ischion. Portant ensuite le couteau en de- 
hors de la cuisse, il reprend cette incision 
à endroit où il vient de la laisser ,'et la 
ramène obliquement jusqu’au point d’où il 
est parti. La peau seule et le tissu cellulaire 
doivent être coupés dans ce premier temps 
de l'opération. Les téguments étant relevés, . 
le couteau sert à diviser le tendon du grand ñ 
“fessier à la ligne âpre du fémur , et ceux 
du moyen et du petit fessier au grand tro- 
chanter. Les autres parties mol es, -inter- 
nes , antérieures et postérieures, sont cou- 
pées ensuite-à la hauteur desstéguments , 
que l’aide relève autant, que possible. La 
ligature des principaux vaisseaux est faite, 
aussitôt ; des aides appliquent leurs doigts 
sur les artères, pendant que lé chirurgien 
divise les liens articulaires, et achève l’ab- 
lation du membre. Les Jigatures secon- #* ? 
daires sont alors pratiquées. M. Guthrie » 
recommande d’emporter le plus possibletde 
la capsule ainsi que du hourrelet,cotyloi- 
dien. Afin de dônnér à la plaie une plus 
«A OR . 

grande régularité sle chirurgien doit re- 
tranchér toutes des portions Charnues qui 
dépasséraient sa surface. Les parties molles, : 
+ doivent étresrapprochées suivant une ligne 
oblique’, étendue de l'épine. iliaque anté- 
rieure et supérieure à l’ischion. ‘ < 

M. Cornuau propose d’exécüter dela ma- 8 | 
nière suivante ce procédé,'qui semble avoir * 
servide point de départ à laméthodeovalaire:» 


0] 


- ;  : « » -- : : PE, nm Ÿ + ° 
ties. On obtient ainsi un cône creux, assez le sujet étant couchésur lé côtésain,letchi=" 


régulier , dont les parois opposées peuvent 
être, sans trop de difficulté, affrontées et 
maintenues en contact, suivant une ligne 
étendue de la région trochantérienne à. 
l'ischion. Ce procédé a été adopté par 
MM. Græfe et Weitch , avec cette modifica- 
tions toutefois ,.que ce dernier chirurgien 
propose de scier le fémur près du trochan- 
ter , avant de procéder à la désarticulation. 

Suivant M. Guthrie, le sujet doit être 


e 


terne du muscle couturier. L’articulation est 


rurgien , placé en arrière , Pratique une pre- . 
mière incision qui, commencée au-dessus d à 
grand trochanter , $e prolonge'en arrière et 
en bas jusqu’au-dessous de la*tubérosités, 
ischiatique. La peau etles muscles sont suc-# 
cessivement divisés jusqu'à l'articulation. 
«Une seconde incision, symétrique avec la 
première , et partant du mème point, se di- 
rige en bas et emavant, jusqu’au bord ex- 
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AMacé le procé 
« * depuis longtemps proposé, 
pr a Il consiste À placer sur le trochanter 


sus; l'angle opposé de Ja plaie correspon-. 
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ensuite attaquée par son côté externe pen- 

ar qu'un aide retient fortement le membre 
dans l’adduction. Après la section de Ja cap. 
sule, le grand trochanter, étant saisi for-" 
temieht, sert à retirer la tête fémorale du 
fond de là cavité cotyloïde, de manière à 
permettre de couper le ligament rond et de 
porter le couteau à la partie interne du col 
du fémur. Arrivé à ce point, le chirurgien 
fait ramener. Ja cuisse à sa direction natu- 
relle > par l’aide chargé de la soutenir, tan- 


+? 
dis qu'un autre aide comprime avecses doigts . 


l'artère fémorale , en saisissant les chairs de 
la partie antérieure de, la cuisse. C’est après 
* ces+précautions. prises , que l’instrument, 
porté en baset en dedans , selon la direction 


des incisions premières, aéliêve de détacher” 


le membre, en coupant les parties qui for- 
ment son côté interne. 

M. Scoutetten, placé à la partie posté- 
rieure du Are gauche; ou en avant du 
membre droit, préfère conduire d’abord lin - 
cision, commencée aû grand trochanter, 
obliquement en avant , en bas eten dedans, 


jusqu’ au.côté interne et supérieur de Ed 


‘cuisse. De là , il La reprend' par le côté op- 
posé, et remonte," en arrière et en dehors, 

suivant une ligne semblable , jusqu’au point 
de départ. fe muscles sont ensuite divisés 
selon laymème direction, et l'opération se 
termine para section es, liens articulaires, 
L’artère a dû être comprimée péndant tout 
le temps de l'opération sur la branche du 
_pubis, ce que la situation du sujet sur la 
branche du côté sain rend assez difiicile. 


" 


“Comme: Mnédetre à la méthode circu— 


Maire et à la à FE ovalaire , peut être 
dé 


é suivant, 
« Sanson et 


# 
ui-même ün des angles de réunion dés tis- 


à dant Aa à partie. antérieure de la tubérosité 


que nous avons 
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rale , après quoi il achève de cerner la base 
du membre , par l’incision postérieure. Les 
chairs antérieures sont divisées profondé- 
ment , dans le second temps , suivant la di- 
rection primitive de la plaie jusqu’à la join- 
ture » que le chirurgien ouvre ensuite , de 
manière à terminer l'opération par la section 
des ligaments et des muscles postérieurs. La 
plaie, correspondant par sa longueur au 
grand diamètre du membre, les parties mol- 
les destinées à la recouvrir n’ont pas besoin 
d’être étendues , et de former de véritables 
lambeaux : il salé qu’on puisse les mettre 
en contact , et recouvrir avec elles la sur- 
face de la néision: Lorsqu’ elles sont prolon- 
gées au delà de ce qui est nécessaire pour 
atteindre ce but, elles deviennent embar- 
rassantes ; et augmentent, sans nécessité, 
l'étendue des surfaces qui doivent s’enflam- 
mer. 

La date de la première édition de cet ou- 
vrage démontre suffisamment que ce pro- 
cédé, antérieur à ceux de MM. Cornuau, 
so ed et Baudens, n’a pu être attribué 
que par inadvertance à d’autres personnes. 

En examinant avec attention la disposition 
des parties. qui entourent l'articulation coxo- 
fémorale, il devient manifeste que la forma- 
tion de der lambeaux , interne et externe, 
est peu favorable à la guérison facile de la 
plaie. Indépendamment des inconvénients 
qui lui sont inhérents, comme longueur 
exagérée ou trop peu considérable, inégalité 
d'épaisseur , masse énorme de tissus soumis 
à l’inflammation , etc., cette méthode pré- 
sente encore le désayantage de placer les 
parties} à réunir aux extrémités du plus grand 
diamètre de la base de la cuisse, Leur mu- 
tuelle application ne peut dés lors s’opérer 
facilement avec exactitude ; et le lambeau 


+ externe, mince s et formé Lente par la 


peau, à Ÿla région trochantérienne, n’est pas 
en rapport avec l épaisseur considéräble de 
Ja masse qui lui est opposée. 

La méthode à un seul lambeau interne a 
Mens Delpech ; ke: uccès milite donc en 


| sa faveur. Il en est de même du procédé 3 à 


de la M ahééndante de l'écho. “Less unseul lambeau antérieur ,queM. Baudens 


téguments inguinaux, divisés dans ce pre- 


. s rt temps, doivent étre relevés , et le chi- 


… 


rurgien procède à la Higature de l'artère eru- 


a ‘également pratiqué avec succès. "On ne 
peutse dissimuler , toutefois, en examinant 
les parties sur le ces que les plaies 


- 
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ainsi formées n’ont pas les dispositions les 
plus régulières et les plus favorables possi- 
bles à la cicatrisation. 

La méthode circulaire, non plus que la 
méthode ovalaire , n’ont point encore recu 
la sanction d’une expérience étendue , bien 
que le procédé de M. Guthrie ait réussi en 
1815 ; mais, à en juger par l’aspect des par- 
ties sur le cadavre , ces méthodes semblent 
devoir fournir de bons résultats. 

La plaie obtenue par le procédé qui m’est 
commun avec M. Sanson ne diffère pas sen- 
siblement de celles que fournissent les pro- 
cédés de MM. Cornuau et Scoutetten; mais 
notre manière d’opérer présente l’incontes- 
table avantage de rendre le chirurgien mat- 
tre du cours du sang dès le début de l'opé- 
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: 
ration , et de l’affranchir des craintes que la 
compression , pratiquée à cette hauteur, et 
si près des points que l'instrument attaque, 
ne peut manquer d'inspirer. C’est donc un 
de ceux auxquels on peut avoir recours avec 
le plus de confiance. 

Après l’amputation dans l'articulation 
coxo-fémorale , le chirurgien doit redoubler 
d'attention pour HR 2 les parties , les 
comprimer doucement, les maintenir en 
rapport. Peut-être est-ce un des cas où, par 
exception, la suture convient le mieux, les 
bandelettes agglutinatives ne pouvant que 
difficilement agir avec assez de puissance, 
pour lutter contre le poids et la rétrac- 
tion de parties aussi étendues et aussi 
épaisses. 
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